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DELGADO, Elisabete M. Caracterização dos cuidados prestados ao doente terminal nas 
últimas 72h de vida. Porto, 2012. Dissertação (Mestrado em Cuidados Paliativos) – Faculdade 
de Medicina da Universidade do Porto - FMUP, 2012. 
 
Culturalmente, a cura da doença continua a ser o principal objetivo dos serviços de saúde, 
através da aplicação de intervenções cada vez mais sofisticada no que respeita aos doentes em 
fase terminal os cuidados hospitalares continuam deficientes e insuficientes. 
 
Com o presente estudo quantitativo descritivo, transversal e retrospetivo, pretende-se 
descrever os cuidados prestados ao doente terminal, nas últimas 72h de vida, internado no 
serviço de medicina interna IIA, do Hospital de Egas Moniz (HEM).O estudo decorreu de 1 
de Janeiro de 2012 até 31 de Março de 2012. 
 
A amostra é constituída por 31 doentes, 17 do género masculino (54,8%) e 14 do género 
feminino (45,2%), com predomínio no intervalo de idades 76 a 89 anos (64,5%). O 
diagnóstico principal mais frequente foi a infeção (19 doentes - 61,3%). A tomada de decisão 
para as medidas de conforto e a decisão de não reanimar, ambas foram tomadas em 18 
doentes (58,1%). Os sintomas mais frequentes foram o delírium nas últimas 72h (19 doentes - 
61,3%), a dor nas últimas 48h (21 doentes - 67,7%) e dispneia nas últimas 24h (24 doentes - 
77,4%). Nas últimas 72h de vida, dos 31 doentes, 26 (83,9%) tinham antibióticos prescritos, 
24 (77,4%) realizaram análises sanguíneas, 19 (61,3%) fizeram gasimetria, 6 (19,4%) foram 
submetidos à colocação de cateter venoso central, e em 19 (61,3%) foi realizada a técnica de 
aspiração de secreções. 
 
Os resultados realçam a dificuldade da equipa de saúde em evitar intervenções que podem ser 
consideradas fúteis. O reconhecimento de que o doente se aproxima dos últimos dias/horas de 
vida e a implementação de cuidados de conforto são imperativos das boas práticas. A 
formação e a criação de equipas intra-hospitalares de cuidados paliativos poderiam facilitar a 
tomada de decisão e o reconhecimento da proximidade da morte, evitando medidas fúteis. 
 





DELGADO, Elisabete M. Characterization of care to the terminally ill in the last 72 
hours of life. Porto, 2012. Dissertação (Mestrado em Cuidados Paliativos) – Faculdade de 
Medicina da Universidade do Porto - FMUP, 2012. 
 
Culturally, the cure of the disease remains the main objective of health services through the 
application of increasingly sophisticated interventions with regard to terminally ill hospital 
care remains weak and insufficient. 
 
With this descriptive quantitative study, retrospective and cross-sectional, it is intended to 
describe the care provided to the terminally ill in the last 72 hours of life, admitted to the 
internal medicine service IIA, the Hospital de Egas Moniz (HEM). Study ran from 1 January 
2012 until 31 March 2012. 
 
The sample consisted of 31 patients, 17 male (54.8%) and 14 female (45.2%), predominantly 
in the age range 76-89 years (64.5%). The most common primary diagnosis was infection (19 
patients - 61.3%). The decision for comfort measures and the decision not to resuscitate, both 
were taken in 18 patients (58.1%). The most common symptoms were delirium in the last 72 
hours (19 patients - 61.3%), pain in the last 48 hours (21 patients - 67.7%) and dyspnea in the 
last 24 hours (24 patients - 77.4%). In the last 72 hours of life, of the 31 patients, 26 (83.9%) 
were prescribed antibiotics, 24 (77.4%) underwent blood tests, 19 (61.3%) had blood gas, 6 
(19.4%) were underwent placement of a central venous catheter, and 19 (61.3%) were 
performed the technique of aspiration of secretions. 
 
The results highlight the difficulty of the health team in avoiding futile interventions. The 
acknowledgment that the patient is approaching the last days/ hours of life and providing 
comfort-based care are imperative to a good practice. Training and creation of teams of in-
hospital palliative care could foment decision making and recognition of the nearness of 
death, avoiding unnecessary measures. 
 
Keywords: Palliative Care, Terminally Ill, Symptomatic Control, Futile Interventions 
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No âmbito da unidade curricular Dissertação ou Trabalho Projeto, do 2º Curso de Mestrado 
em Cuidados Paliativos, da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto foi-nos proposto 
realização de um estudo de investigação. Neste âmbito, com o presente trabalho, que 
propusemos a realizar, pretendemos descrever os cuidados prestados ao doente terminal, nas 
últimas 72h de vida, internado num serviço de agudos. 
  
Os Cuidados Paliativos (CP) surgiram, nos finais do século XX, para dar resposta à 
problemática da desumanização dos cuidados de saúde, deste modo, contrariando a resignação 
fatalista dos profissionais de saúde perante o doente com doença crónica, incurável e 
irreversível (Clark, 2001; Clark, 2002; Neto, 2010a; APCP, 2012). 
 
Atualmente, os CP estão difundidos por todo o mundo, ainda que de uma forma bastante 
assimétrica (Centeno, et al. 2007). De acordo com Organização Mundial de Saúde (OMS) 
(Hall, et al. 2011), estima-se que em 2050 mais de um quarto da população da região europeia 
terá 65 anos ou mais, o que significa que ocorrerá um crescente do número de doentes 
portadores de doenças crónicas, que inevitavelmente necessitarão de CP, em qualquer ponto 
do curso da doença e não somente na fase terminal. 
 
Na prestação de cuidados ao doente em fim de vida, nos hospitais de agudos, assiste-se 
frequentemente a uma grande dificuldade em reconhecer que o doente se encontra numa fase 
terminal e irreversível da doença. Por consequente, a transição progressiva dos cuidados de 
índole curativa para os CP, de modo a garantir uma adequada abordagem, não é evidenciada 
na prática clínica (Gott, et al. 2011). 
 
Vários estudos, realizados em diferentes países, demonstraram que os cuidados em fim de 
vida, em contexto hospitalar, são desajustados às necessidades do doente em fase terminal 
(Middlewood, et al. 2001; Al-Qurainy, Collis, Feuer, 2009; Constantini, et al. 2011). Destes, 
destacamos o estudo Australiano de Middlewood, et al. (2001), por afirmar que os cuidados 
em fim de vida, prestados em serviços de agudos, são impulsionados para o tratamento de 
prolongar a vida. Ainda o mesmo estudo conclui que, a aplicação tardia de planos de gestão 
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de cuidados e a falta de clareza dos mesmos levou muitos doentes a serem submetidos a 
intervenções médicas e investigações até ao momento da morte. 
 
Como resposta a esta problemática, um grupo de pesquisadores de Inglaterra desenvolve um 
instrumento multidisciplinar, designado Liverpool Care Pathway (LCP) (Constantini, et al. 
2011). O objetivo do LCP é permitir que profissionais não especializados prestem cuidados de 
elevada qualidade, aos doentes em fase terminal, nas últimas horas ou dias de vida, com o 
apoio de especialistas em CP quando necessário. A utilização do LCP garante a boa prática de 
CP ao doente terminal, em outros locais sem serem específicos para tal (Constantini, et al. 
2011; MCPCIL, 2009). 
 
Na sociedade portuguesa, porém, a discussão desta temática não tem tido grande expressão, 
no que diz respeito à prestação de cuidados ao doente em fase terminal, internado em serviços 
de saúde não especializados em CP. Pelo interesse que o tema suscita, surge a questão de 
investigação: “Como são prestados os cuidados ao doente terminal, nas últimas 72h de vida, 
internado no serviço de medicina interna IIA do Hospital Egas Moniz?” 
 
Com o presente estudo pretendemos descrever os cuidados prestados ao doente terminal, nas 
últimas 72h de vida, internado num serviço de agudos, tendo como base orientadora o 
protocolo de Liverpool Care Pathway (versão 12). 
 
O estudo visa contribuir para uma melhor análise e compreensão desta problemática, 
característica dos cuidados de saúde prestados ao doente terminal em contexto hospitalar 
(serviços de medicina interna). Por outro lado, espera-se que os resultados sejam um alicerce 
na delineação de algumas estratégias, que poderão permitir melhoria dos cuidados prestados 
ao doente e consequentemente melhorar o funcionamento do serviço. Espera-se também que 
seja uma base de orientação de posteriores estudos, realizados no serviço ao nível dos 
cuidados prestados a estes doentes, após a implementação de possíveis protocolos. 
 
No sentido de concretizar o objetivo delineado, optamos por um estudo de natureza 
quantitativa, descritivo e transversal, com uma amostra de 31 doentes, que faleceram no 
intervalo de 1 Janeiro de 2012 a 31 de Março de 2012. 
 
 Caracterização dos cuidados prestados ao doente terminal nas últimas 72h de vida 
 
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto 13 
 
Para melhorar a compreensão da presente dissertação, estruturamos o nosso trabalho em duas 
partes. A primeira parte, que se refere ao enquadramento conceptual, faz abordagem geral 
sobre a importância da humanização dos cuidados de saúde, e ainda, abordagem sobre os 
principais conceitos sobre CP, a importância do protocolo de Liverpool Care Pathway (versão 
12), do modelo de controlo sintomático e do plano de medidas de conforto a adotar nos 
doentes em fase terminal. 
 
A segunda parte corresponde ao enquadramento empírico da dissertação, ou seja, o estudo de 
investigação propriamente dito. Abordamos os objetivos do estudo, o desenho de 
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PARTE I – ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL 
Capítulo I – Humanização dos cuidados de saúde  
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“Como a vida, que alguém disse ser preciso reinventar, há que reinventar os cuidados… 
Cuidados que promovam a vida, cuidados desalienantes que restituam um sentido à vida, 
tanto dos que recebem como do que os prestam.” 





Neste capítulo abordaremos os conceitos de «curar/tratar» e «cuidar», com base em autores da 
corrente humanista, por ser a filosofia inerente aos CP. 
 
As sociedades ditas pluralistas e seculares continuam a confundir e a não distinguir estes 
conceitos, não tanto na sua axiologia mas na sua concretização. Como consequência desta 
atitude, por parte dos profissionais de saúde, novos dilemas éticos são levantadas em torno da 
humanização dos cuidados (Watson, et al. 2005; Pacheco, 2004). 
 
Segundo um estudo Australiano (Middlewood, et al. 2001), os cuidados prestados em fim de 
vida a doentes internados em serviços de agudos são impulsionados para o tratamento de 
prolongar a vida. A aplicação tardia de planos de gestão de cuidados e a falta de clareza dos 
mesmos levou a muitos doentes a serem submetidos a intervenções médicas e investigações 
até ao momento da morte. Relatos de declarada obstinação terapêutica (a realização de 
tratamentos agressivos, ineficazes e desadequados face à situação evolutiva e irreversível da 
doença) tornam-se comuns nos dias de hoje, nos serviços de saúde hospitalar (DGS, 2004; 
Neto, 2010a). 
 
Os CP surgem como a resposta mais adequada ao doente em fase terminal, de uma doença 
progressiva e incurável, na procura de restabelecer o equilíbrio entre os conhecimentos 
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técnico-científicos com a arte de cuidar humanamente a pessoa que se encontra em fim de 
vida (Pacheco, 2004; Neves, 2010). Para se conseguir alcançar este equilíbrio é necessário 
cumprir em todas as decisões médicas os princípios fundamentais da bioética – autonomia, 
beneficência, não-maleficência e justiça. Em diversas situações, estes princípios só são 




1.1.  «Curar/Tratar» e o «Cuidar» - Objetivos dos Cuidados de Saúde 
 
Os progressos da Medicina na segunda metade do século XX, na área do conhecimento 
científico e das biotecnologias em particular, proporcionaram mudanças significativas, quer 
no campo do conhecimento, como na relação homem/natureza. Segundo vários autores 
(Serrão, 1998; Gonçalves, 2006; Pacheco, 2004; Santos e Mattos, 2011), ocorre uma 
valorização dos aspetos técnicos da medicina em detrimento da relação humana. 
 
Os progressos foram obtidos essencialmente no desenvolvimento de medicamentos, 
procedimentos e equipamentos destinados a curar ou prolongar a vida. (Gonçalves, 2006; 
Santos e Mattos, 2011). Sem dúvida que estas mudanças foram cruciais para a saúde da 
população, pelo aumento da esperança de vida, diminuição da taxa de mortalidade, melhoria 
das condições de vida e resolução de situações até então impensáveis. Porém, este 
desenvolvimento levou a que os profissionais de saúde não fossem capazes de parar os 
tratamentos quando deviam. Desta forma surgem novos dilemas e problemas éticos pelo uso 
inadequado, excessivo ou indesejado das novas biotecnologias. (Watson, et al, 2005; 
Gonçalves, 2006). 
 
Consequentemente assistiu-se a uma mudança dos objetivos da medicina e da filosofia dos 
cuidados de Enfermagem (Collière, 1999; Santos e Mattos, 2011). Se anteriormente a postura 
era aceitar a evolução natural das doenças, encarando a cura, a cronicidade e a morte como 
sendo o seu destino, atualmente os profissionais de saúde, pensam em dominar a natureza 
com os seus novos saberes (Pacheco, 2004). A sociedade moderna passa a considerar como 
principais objetivos da medicina a cura, o prolongar a vida, e os processos de incurabilidade e 
a morte como um fracasso. 
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Relembrando um pouco a história da humanidade, desde a época de Hipócrates (460-377 
a.C.), considerado “pai da medicina” até a década de 1970, a prática da medicina era baseada 
na relação médico-doente e nas obrigações morais de beneficência e não-maleficência 
(Beauchamp e Childress, 2009). Em O Corpus Hipocrático – compilação da sua obra e dos 
seus discípulos – a medicina é defendida a partir de três objetivos: “aliviar o sofrimento do 
doente, diminuir a violência das suas doenças e recusar tratar aqueles que estão 
completamente tomados pelas suas doenças, reconhecendo que em tais casos a medicina não 
pode fazer nada” (Amundsen, 1978; in Pessini, 2001, p. 144). 
 
Também Florence Nightingale (1859), considerada a pioneira da Enfermagem moderna, inicia 
um percurso reflexivo da disciplina de Enfermagem, ao reconhecer que a prática dos cuidados 
não pode ser um ato ao acaso, mas sim um ato refletido, a fim de se poder desenvolver um 
conhecimento próprio, centrando a sua atenção na arte de cuidar do doente (Collière, 1999). 
Progressivamente esta essência do cuidar foi substituída por outro, onde a abordagem ao 
doente se torna segmentada, impessoal e principalmente feita em função das necessidades da 
doença. O profissional de saúde redireciona a sua atenção para a reparação do estado de 
saúde, tornando o cuidar no tratar a doença (Collière, 1999). 
 
No entanto, a prática de cuidados assentes no modelo biomédico, centrados na doença, não 
responde às necessidades das pessoas, que vivem atualmente, com doenças crónicas, 
terminais, com alterações graves e irreversíveis de ordem física ou mental, originárias pelo 
desenvolvimento científico do século XX. (Gonçalves, 2006; Santos e Mattos, 2011) A saúde 
individual torna-se numa espécie de religião, em que a utilização de tecnologia cara e nem 
sempre ajustada à situação do doente, transforma a fase final da vida num longo e doloroso 
processo de morrer (Pacheco, 2004; Gonçalves, 2006). 
 
Contudo, na prestação de cuidados de saúde, existem situações complexas onde se torna 
difícil definir com clareza qual o objetivo a seguir. Inicialmente, os objetivos são 
estabelecidos em probabilidades, pelo que ao longo do tempo se podem tornar inalcançáveis. 
Nestas situações deverá ocorrer uma redefinição do objetivo e estratégia a seguir. Na 
medicina os objetivos não são mutuamente exclusivos. Curar/tratar e o prolongar a vida não 
são incompatíveis com a promoção da qualidade de vida e conforto da pessoa humana. Estes 
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devem ser conjugados sempre que possível, mesmo que, por vezes, sejam os únicos 
alcançáveis (Gonçalves, 2006). 
 
Estabelecer o objetivo é fundamental para que se tomem decisões. Não curar a pessoa humana 
quando é possível, é um erro grave, mas é igualmente grave não reconhecer que o doente não 
pode ser curado. Deve-se reconhecer quando a terapêutica curativa deve ser substituída pela 
paliativa (Gonçalves, 2006). 
 
 
1.2. «Curar/Tratar» e o «Cuidar» - Axiologia 
 
O atual conhecimento que se detém destes dois conceitos nasceu da evolução da história da 
humanidade. Desde os seus primórdios que se discute a valorização e a priorização dos 
valores do «curar/tratar» e «cuidar», umas vezes sincronizados, outras em conflito (Collière, 
1999; Pacheco, 2004).  
 
Não é possível, no mundo de hoje, exigir uma afirmação da arte do cuidar na prestação de 
cuidados de saúde, sem esclarecer a diferença axiológica que existe entre «curar/tratar» e 
«cuidar». De facto, há profissionais que consideram que ao cuidar estão a tratar, e que o seu 
inverso também é verdadeiro, que estando a tratar, cuida. Perante esta visão reducionista do 
cuidar, cremos que não possamos fazê-la, uma vez que cuidar e tratar evocam duas atitudes 
diferentes (Pacheco, 2004). 
 
Esta importância também é salientada por João Raposo (2003, p. 95) na sua obra “O cuidar e 
o morrer”, “Tratar não é cuidar do doente. Tratar é um ato técnico. Cuidar é um ato de 
humanidade que em contexto de saúde, inclui o tratamento. (…) Cuidar é, por isso, ajudar a 
viver”. 
 
Esta preocupação de distinguir «curar/tratar» e «cuidar» tem sido feita por vários teóricos
1
, 
entre eles salientamos Collière (1999, p. 237), que divide os cuidados em “quotidianos e 
habituais (care
2
),” que representam os cuidados ligados às funções de manutenção e 
continuidade da vida (ex. necessidade alimentares, afetivas e psicossocial), e “de reparação 
                                                 
1
Collière, Jean Watson, M. Leininger, Dorothea Orem, entre outros. 
2
 Care – Cuidado, Cuidar de, atenção – Dicionário Inglês – Português. Porto Editora. 5ª Edição. 2011 
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(cure
3),” ligados ao que constitui obstáculo à vida, (ex. doença) com a finalidade de limitá-lo, 
lutar contra ela e por fim atacar a suas causas. 
 
Numa outra perspetiva, compreendemos o «cuidar» por “prestar atenção global e continuada 
a um doente, nunca esquecendo que ele é antes de tudo uma pessoa” (Pacheco, 2004, p. 28), 
com necessidades psicológicas, sociais, familiares e espirituais. 
 
Quanto ao «curar/tratar» é entendido como cuidados técnicos e específicos focados apenas na 
doença, cujo objetivo consiste na reparação do órgão danificado, em que as necessidades 
psicológicas e espirituais raramente são tidas em conta (Pacheco, 2004). 
 
Desde a sua existência que o homem sempre precisou de cuidados e se preocupou em 
assegurar a vida, dar continuidade à vida e assim lutar contra a morte individual (Collière, 
1999; Frias, 2001; Pacheco, 2004). Deste modo, as atitudes teriam como objetivo principal 
satisfazer as necessidades humanas básicas, garantir as funções vitais e assim manter a saúde 
física. Sendo assim, a necessidade da pessoa se cuidar de si própria, de cuidar dos outros e de 
ser cuidada sempre existiu (Collière, 1999; Pacheco, 2004). 
 
Contudo, esta filosofia dos cuidados de manutenção da vida e de reparação, que tiveram 
originem nas descobertas empíricas, foram gradualmente substituídos pelos cuidados 
médicos. As descobertas científicas no final do século XIX, nomeadamente as técnicas de 
investigação e de reparação centradas na doença, proporcionaram a rutura entre o corpo e o 
espírito, entre o homem e o seu ambiente, grupo social. Progressivamente os cuidados de 
reparação predominaram sobre os cuidados de manutenção da vida, minimizando-os, apesar 
de serem fundamentais para a continuidade da vida (Collière, 1999; Pacheco, 2004). 
 
Entendemos por isso, que «curar/tratar» e «cuidar» não se excluem mutuamente, mas que 
deveriam ser objeto de análise, em todos os momentos de prestação de cuidados. “A essência 
do cuidar poderá ser considerada fútil se não contribuir para uma filosofia de ação” (Frias, 
2001, p. 60). 
 
                                                 
3
 Cure – Curar, tratar, reparar, remediar - Dicionário Inglês – Português. Porto Editora. 5ª Edição. 2011 
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Hesbeen (2000) resume o «cuidar» à escuta indispensável que é dada a uma pessoa que vive 
uma situação específica, com objetivo de ajudar, contribuir para o seu bem-estar, promover a 
sua saúde. É uma arte que combina elementos de conhecimento, de destreza, de saber - ser, de 
intuição. 
 
O profissional que apenas trata e não cuida esquece a pessoa doente, não estabelece relação, 
encara-a como um objeto reduzindo-a a um número, patologia, a mais um caso clínico de 
investigação (Pacheco, 2004). Utiliza todos os meios de diagnóstico e terapêuticos que estão 
ao seu alcance, com objetivo único a cura. Torna-se capaz de ocultar informações ao doente, 
do seu estado de saúde e obriga o doente aceitar tudo o se destina ao diagnóstico e a cura. A 
pessoa perde oportunidade de decidir, recusar ou aceitar tratamento, de forma autónoma, livre 
e esclarecida. O profissional confronta-se com o facto de que nem sempre é possível a cura. 
Para o evitar, comportam atitudes de abandono do doente ou luta desenfreada contra a doença 
e a morte, acreditando, de forma convicta, que a pode vencer (Collière, 1999; Frias, 2001; 
Pacheco, 2004). 
 
Para haver uma verdadeira afirmação do cuidar na prestação de cuidados, a pessoa doente, 
considerada como ser único e insubstituível, com direitos e necessidades, deverá ser sempre 
respeitada como tal, considerada como um fim em si mesma. A competência técnica e 




1.3. Humanismo e o Retomar da Ética do «Cuidar» 
 
O homem de hoje que até há poucos anos apenas procurava o médico para saber um 
diagnóstico, hoje, pela sensação de que pode controlar tudo, exige cada vez mais a cura, 
procura não envelhecer e luta contra a morte, negando-a (Clark, 2002; Pacheco, 2004). 
 
A ciência médica interfere cada vez mais no processo da vida humana, tem o instinto de 
combater a morte enfrentando a sua inevitabilidade, e prolongar a vida, sem que isso 
signifique qualidade de vida. Criam-se assim, as condições ideais para a desumanização dos 
cuidados de saúde (Clark, 2002; Pacheco, 2004). 
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Esta medicina, tecnologicamente desenvolvida a cura de todas as doenças, deixou de fora uma 
parte importante dos doentes. Os CP aparecem na década de 60, do século passado, para dar 
resposta a estes doentes esquecidos, marginalizados pelo sistema de saúde (Gonçalves, 1999, 
2006). 
 
Numa sociedade que se enquadra cada vez mais num imperativo tecnológico, “torna-se 
fundamental questionar se aquilo que é tecnicamente possível é eticamente legítimo” 
(Antunes, 1998, p. 13). Novos dilemas éticos colocam desafios importantes ao próprio doente, 
familiares, profissional de saúde e às próprias instituições. Tomadas de decisão de abstenção 
ou suspensão de tratamentos e terapêutica, problemas de futilidade médica, sedação terminal, 
reanimação, ventilação assistida, diálise, antibióticos, quimioterapia, cirurgia, alimentação e 
hidratação artificial, questões relacionados com capacidade de tomar decisões, são situações 
que continuamente geram conflitos, envolvendo os profissionais de saúde, o doente e seus 
familiares, ao longo deste contínuo de evolução da doença e, correspondentemente, alterando 
os objetivos médicos. (Roy, 2004; Barbosa, 2010).  
 
A prática médica, sem os CP, em diversas situações, como as anteriormente mencionadas, por 
si só não consegue respeitar os princípios éticos fundamentais (Gonçalves, 2006). Como linha 
de orientação para a resolução dos dilemas éticos são aceites, consensualmente, o respeito 
pelos princípios éticos fundamentais do principialismo de Beauchamp e Childress (2009), 
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Capítulo II – Cuidados Paliativos  
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“Prefiro pensar a Medicina Paliativa com a medicina do crepúsculo, ou seja, a que cuida 
daqueles em que a luz da vida, a pouco a pouco, se vai apagando.” 
(João Lobo Antunes,  




De acordo com OMS (Hall, et al. 2011), os CP são de extrema importância em questões de 
saúde pública devido ao envelhecimento da população e à insuficiente atenção das suas 
necessidades complexas. 
 
Em Portugal, a cobertura da rede dos CP ainda está muito abaixo daquilo que seria 
aconselhável, de acordo com as propostas das organizações internacionais dos CP (Capelas, 
2009). O mesmo autor, no seu estudo sobre a proposta para Portugal, estimou que no ano 
2007, 62000 doentes tiveram necessidades de CP e que para dar resposta seriam necessárias 
133 equipas domiciliárias em CP, 102 equipas de suporte intra-hospitalar e 319 camas em 
instituições de agudos. 
 
Os CP surgiram como reação à tendência da negação da morte pela sociedade, da 
desumanização e negligência médica, da futilidade terapêutica e do abandono dos doentes 
incuráveis (Clark, 2002; Twycross, 2003; Doyle, et al, 2004; Watson, et al, 2005; Neto, 
2010a). 
 
Apesar da pertinência destes cuidados para as questões em torno da obstinação e suspensão de 
tratamentos, humanização dos cuidados de saúde e do seu crescente interesse público, hoje, 
em pleno do século XXI, este tipo de cuidados ainda são pouco divulgados e inacessíveis 
àqueles que necessitam (APCP, 2012). 
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1.1. Definição de Conceitos sobre Cuidados Paliativos 
 
A problemática da desumanização na prestação de cuidados de saúde ao doente em fim de 
vida foi reconhecida na década de sessenta e levou ao chamado movimento das “hospices” 
pela enfermeira Cicely Saunders, em Inglaterra. Reconhecida como a fundadora deste 
movimento, em 1967, já formada em medicina, fundou o St. Christopher’s Hospice em 
Londres, como um hospital de ensino e investigação ligado aos cuidados médico, sendo a 
pioneira na área da medicina paliativa (Clark, 2001; Baines, 2011). 
 
Este movimento surgiu para dar resposta a necessidade de prestar cuidados com dignidade, 
contrariando a resignação fatalista do médico perante o doente com doença crónica e 
incurável (Clark, 2001; Clark, 2002; Neto, 2010a; APCP, 2012). Na escolha entre “Não há 
mais nada que possamos fazer…”e a obstinação terapêutica, surgiu em alternativa os CP 
(Gonçalves, 2006), que visam recuperar a vertente humana de cuidar que durante anos foi 
esquecida. Tiveram origem num sentimento de impotência por parte de alguns profissionais 
face ao doente oncológico incurável, em que se credita que, esgotadas as possibilidades de 
cura, muito haveria a fazer para o bem-estar do doente (Gonçalves, 2011). 
 
Cicely Saunders desenvolveu as suas ideias inspirando-se em filósofos, teólogos e 
investigadores (Clark, 2001). Ao longo do seu exercício como enfermeira, junto à cabeceira 
do doente, reconheceu a interdependência do sofrimento emocional, social e espiritual com a 
dor física, que acompanha o doente em fim de vida. Pela primeira vez é introduzido o 
conceito da “Dor Total” (Clark, 2002; Baines, 2011). 
 
O movimento dos CP, posteriormente, foi alargado aos países da América do norte, pela 
influência de Elisabeth Kübler-Ross
4
 nos EUA e mais recentemente, no final do século XX, à 
restante Europa, realçando a dificuldade que os atuais serviços de saúde apresentam para 
prestar cuidados com especificidade a este grupo de doentes (APCP, 2012). No caso concreto 
da Europa a prática desta filosofia ainda é bastante assimétrica, apenas uma pequena fração de 
pessoas é que beneficiam dos CP, entre as 56 milhões de pessoas que morrem anualmente 
(Stjernsward e Clark, 2004; Centeno, et al. 2007).  
                                                 
4
 Psiquiatra, nascida na Suíça, pioneira em estudos sobre a morte e autora do livro “Sobre a morte e o morrer”, 
onde foi discutido pela primeira vez o que conhecemos hoje por Modelo de Kübler-Ross (Modelo das 5 fases do 
luto) (www.ekrfoundation.org/). 
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Em 2002, a OMS define os CP como 
“uma abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos doentes, e suas famílias, que 
enfrentam problemas decorrentes de uma doença incurável e/ou grave e com prognóstico 
limitado, através da prevenção e alívio do sofrimento, com recurso à identificação precoce e 
tratamento rigoroso dos problemas não só físicos, como a dor, mas também dos psicossociais 
e espirituais” (WHO, 2012). 
 
Em Portugal, com o surgimento de novas necessidades de saúde e sociais, em 2004 é 
aprovado o Plano Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP), que adota a definição da OMS. 
 
Os CP constituem hoje, o padrão de referência dos cuidados dirigidos aos doentes com 
doenças crónicas avançadas, oncológicas e não oncológicas, e para as suas famílias, tendo por 
base o tipo de necessidades e não o diagnóstico (DGS, 2004; Doyle, et al. 2004; Neto, 2010a; 
Hall, et al. 2011). 
 
De acordo com o PNCP, estes cuidados destinam-se aos doente que: 
a) “não têm perspetiva de tratamento curativo”; 
b) “têm rápida progressão da doença e com expectativa de vida limitada; 
c) “têm intenso sofrimento; 
d) “têm problemas e necessidades de difícil resolução que exigem apoio específico, 
organizado e interdisciplinar” (DGS, 2004, p.7). 
 
No passado, os CP eram oferecidos principalmente aos doentes com doença oncológica já 
numa fase terminal da doença (Hall, et al. 2011). Com o desenvolvimento progressivo deste 
tipo de cuidados e por questões éticas de equidade e justiça, outras situações de doenças 
crónicas, progressivas e incuráveis foram incluídas no grupo de patologias cujos doentes 
beneficiarão ao receberem estes cuidados (APCP, 2006; Neto, 2010a). 
 
Exemplos disso são as insuficiências avançadas de órgão (cardíaca, renal, hepática, 
respiratória, doença vascular periférica), a fragilidade, a SIDA em estádio terminal, as 
doenças neurodegenerativas, as demências na sua fase final e a fibrose quística (APCP, 2006; 
NCP, 2009; Neto, 2010a). Destinam-se igualmente a pessoas que vivem com lesões crónicas e 
limitantes, derivado de acidentes ou outras formas de trauma, doentes com demência no 
estádio final, acidente vascular cerebral com grave incapacidade, que não são suscetíveis de 
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Tempo 
recuperar ou estabilizar e para quem os CP são o foco predominante e objetivo de cuidados 
(NCP, 2009). Coloca-se então a questão: Quando se deve iniciar os CP? 
 
Ainda está muito difundida a ideia de que os CP se reservam a uma fase da doença em que as 
terapêuticas de índole curativa estão esgotadas ou já não atuam no quadro clínico do doente. 
Na verdade o que se pretende é introduzir os CP mais precocemente possível e em articulação 
com os cuidados curativos, desde o momento do diagnóstico até a morte, seja qual for a 
patologia subjacente, ao doente e às suas famílias, e terminar na assistência ao luto, quando 
assim se justifique (Lynn e Adamson, 2003; Twycross, 2003; Davies e Higginson, 2004; 
DGS, 2004; Doyle, et al. 2004; Gonçalves, 2006; Neto, 2010a). Esta perspetiva é defendida 
pelo Modelo de Transição Progressivo, adotado por Lynn e Adamson (2003) - (figura 1). 
 












As intervenções curativas e as paliativas devem ter uma relação diacrónica e de 
complementaridade, ao longo do processo de doença crónica e progressiva, e não apenas nos 
últimos dias ou semanas de vida, porque mesmo que a cura não seja possível deve sempre 
existir a intervenção curativa numa perspetiva de proporcionar conforto ao doente, sem que 
isso suscite a possibilidade de levar à obstinação terapêutica (Lynn e Adamson, 2003; APCP, 
2006; Neto, 2010a). 
 
Os CP admitem a utilização de diversas intervenções de índole curativa sempre que o seu 
objetivo seja a prevenção e o alívio do sofrimento causado pelos sintomas. Utilização de 
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podem, para determinado doente, num momento específico, revelar-se um meio proporcional, 
devendo ter sempre em atenção os princípios éticos fundamentais (Doyle, et al. 2004; Neto, 
2010a). 
 
A prática destes cuidados deve respeitar determinados princípios, que a OMS (WHO, 2012) 
os enumera em nove itens fundamentais. A sua filosofia passa pelo acompanhamento ao 
doente e família, desde o início da doença, em conjugação ou não com terapias que 
prolongam a vida. No acompanhamento ao doente, destacam-se os cuidados direcionados 
para o alívio dos sintomas físicos, psicológicos e espirituais, através da abordagem 
multidisciplinar com objetivo de melhorar a qualidade de vida. A assistência à família deverá 
ser feita durante a doença e após a morte, e quando indicado, incluir o aconselhamento de 
luto. Em síntese, os cuidados visam essencialmente afirmar a vida e respeitar a morte como 
um processo natural (WHO, 2012). 
 
De acordo com a “Australian National Sub-Acute and Non-Acute Patient (AN-SNAP) 
classification”, são descritas quatro fases paliativas, em função do estádio da doença, 
correspondendo a diferentes níveis de complexidade de intervenção e gestão de recursos 
(Eagar, Green e Gordon, 2004). APCP (2006) caracteriza-as da seguinte forma: 
a) Aguda – aparecimento inesperado de um problema ou agravamento dos problemas já 
existentes, que requer a alteração urgente do plano de cuidados; 
b) Em deterioração – agravamento gradual e esperado de problemas, sem a necessidade 
urgente de alterar o plano de cuidados; 
c) Terminal – o momento da morte é iminente, dentro de dias ou hora, e sem a previsão de 
qualquer intervenção aguda; 
d) Estável – todos os doentes que não correspondem a nenhuma das situações anteriores. Os 
problemas estão controlados de forma adequada. 
 
Dado que o presente estudo tem como principal objetivo caracterizar os cuidados prestados ao 
doente na fase terminal, torna-se fundamental clarificar este conceito. A fase terminal não é 
simplesmente uma continuação de tudo o que se passou antes, por vezes surgem novas causas 
de sofrimento para a pessoa e sua família, e por isso, os planos terapêuticos precisam de ser 
reajustados face às novas necessidades. Uma má gestão dos sintomas e inadequado alívio do 
sofrimento nos últimos dias de vida será sempre lembrado pelas famílias e pode causar 
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sofrimento intenso durante meses e anos, destruindo as lembranças dos bons cuidados que 
recebeu (Doyle, et al. 2004; Neto, 2010a) 
 
Os profissionais de saúde ainda confundem muito os conceitos de “doente em CP”, “doente 
terminal” e “doente agónico”. Como já referido, o doente que necessita de CP não é 
obrigatoriamente um doente terminal ou agónico (APCP, 2006). Quanto à terminologia de 
“doente terminal” e “doente agónico” é usualmente utilizado sem qualquer diferenciação 
pelos profissionais, importa por isso defini-los. 
 
De acordo com a Sociedad Española de Cuidados Paliativos (SECPAL), um doente terminal 
é aquele que apresenta: 
a) Doença avançada, progressiva e incurável; 
b) Possibilidades minimamente realistas de resposta favorável ao tratamento 
específico são nulas; 
c) Numerosos problemas de saúde e sintomas intensos, múltiplos, multifactorias e em 
evolução; 
d) Causa grande impacto emocional no doente, família e equipa de saúde, muito 
relacionado com a presença explícita, ou não, da morte; 
e) Prognóstico de vida inferior a 6 meses. 
 
Próximo deste conceito, Capelas e Neto (2010, p. 786) entendem por doente agónico, 
“aquele que apresenta doença avançada, incurável e evolutiva, com intensos problemas de 
saúde devido ao sofrimento associado e que, em média, apresenta uma sobrevida esperada de 
3-6 meses. O doente agónico, sendo um doente terminal, é aquele cuja sobrevida estimada é 
de horas ou dias, efetuada com base na sintomatologia e evidência clínica que apresenta; 
representa, pois, apenas um pequeno subgrupo dentre os doentes terminais. (…) A 
abrangência dos cuidados Paliativos ultrapassa, assim, a fase de doença terminal.” 
 
No entanto, pode ser difícil reconhecer se o doente está a entrar numa fase terminal ou 
simplesmente está a ter uma complicação da sua doença que pode ser resolvida como em 
situações passadas. Nestas ocasiões o doente necessita de investigação e tratamento, mas estas 
medidas não deverão reduzir o nível da qualidade de vida. O diagnóstico é difícil de fazer mas 
é de extrema importância para se prestar cuidados adequados (Doyle, et al. 2004). 
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A intervenção dos CP difere consoante a fase paliativa em que se encontra o doente, pois 
apresentam entre si diferentes necessidades sejam por questões clínicas, espirituais ou 
situação familiar (APCP, 2006). Nos doentes em fase agónica (subgrupo da fase terminal), os 
cuidados são direcionados para a maximização do conforto sem o intuito de acelerar ou 
atrasar o processo da morte (Neto, 2010c). As chamadas constantes de conforto, como a 
presença de sintomas, qualidade do sono e bem-estar psicológico, nesta fase ganham mais 
importância do que avaliar a tensão arterial, frequência cardíaca ou temperatura (Neto, 
2010c). 
 
Num doente em fase terminal importa gerar expectativas realistas, reduzir o impacto da 
doença através do controlo de sintomas e instaurar um suporte social adequado. Em doentes 
com sobrevida estimada superior a 6 meses os cuidados, direcionam-se para a recuperação da 
autonomia e controlo sintomático, uma vez que a mobilidade física apresenta-se mantida 
(Capelas e Neto, 2010). 
 
Para garantir a melhor resposta, de forma a satisfazer a diversidade das necessidades destes 
doentes, é fulcral que se dê uma reestruturação dos serviços e recursos de saúde já existentes, 
bem como introduzir na formação de base dos profissionais esta filosofia dos cuidados (DGS, 
2004; Capelas e Neto, 2010). É consensualmente aceite, pelas associações internacionais e 
nacional, e por um dos maiores especialistas na organização dos CP, Gómez-Batiste (2002), 
que a melhor resposta passa pela criação de uma rede abrangente com cobertura aos doentes 
oncológicos e não-oncológicos, em unidades de internamento específicas e hospitalares, 
equipas de apoio em regime hospitalar e domiciliário, e instituições de longa duração (DGS, 
2004; APCP, 2006; Capelas e Neto, 2010). 
 
Portugal não ficou imparcial a esta necessidade de organização dos cuidados de saúde e, em 
2004 o Programa Nacional de Cuidados Paliativos (DGS, 2004) define 3 níveis de 
diferenciação, em função do tipo de recursos (humanos e físico), formação dos profissionais e 
necessidades locais dos doentes. O nível básico de paliação corresponde à prestação de ações 
paliativas prestadas por todos os profissionais de saúde, qualquer que seja a doença ou a fase 
da sua evolução, sem o recurso a equipas diferenciadas, quer seja em regime de internamento 
ou domiciliário. As unidades de CP de nível I correspondem a equipas móveis, que prestam 
cuidados ao doente no domicílio ou no hospital. As unidades que possuem equipas 
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multidisciplinares alargadas e que prestam cuidados, no domicílio ou em unidades de 
internamento próprio, são considerados como nível II. As unidades de nível III possuem as 
características das anteriores, mas comtemplam ainda programas de formação e investigação 
em CP (DGS, 2004; APCP, 2006; Capelas e Neto, 2010). 
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2. PROTOCOLO DE LIVERPOOL CARE PATHWAY 
 
O reconhecimento da morte iminente é uma habilidade médica importante para se prestar 
bons CP (Nadimi e Currow, 2011). Um estudo desenvolvido por Glaser e Strauss em 1965 
(in: Komaromy, 2004), numa perspetiva etnográfica e através de observação numa unidade 
hospitalar, descobriram que, ser capaz de reconhecer que alguém está a morrer e de prever a 
morte tem impacto, sobre a forma como os profissionais são capazes de prestar cuidados ao 
doente terminal. 
 
Consequentemente, os médicos são bastante relutantes em diagnosticar os últimos dias de 
vida. Em vez disso, optam por pesquisar novos tratamentos que visem a melhoria do doente, 
com o risco de negligenciar os cuidados de conforto que lhe são devidos e recorrem a medidas 
de obstinação terapêutica (Ellershaw, 2002; Komaromy, 2004; Neto, 2010c). Esta atitude 
pode ser bastante destrutiva, levando o doente e sua família a acreditar que a melhoria é 
possível. No momento da deterioração acentuada do doente e, por conseguinte, a morte, a 
família sente traição e perde a confiança nos profissionais de saúde (Ellershaw, 2002). 
 
Diagnosticar esta fase é uma combinação de arte e ciência. De uma forma geral a equipa 
médica evita fazer previsões ou, quando as faz, apenas transmite-as ao doente quando este o 
solicite (Ellershaw, 2002; Tavares, 2010). Para realizar um prognóstico, apesar de não ser 
uma ciência exata e ter uma noção pluridimensional, existem instrumentos de avaliação que 
permitem fazer estimativas com alguma credibilidade (Neto, 2010a). Como exemplos, o 
índice de Karnofsky (relacionada com a capacidade funcional do doente) e a Palliative 
Performance Scale (PPS), uma adaptação do índice de Karnofsky realizada por Harlos 
(2002). Em CP é habitualmente utilizada a escala de PPS, direcionada para medir o status 
físico (Tavares, 2010). 
 
No entanto, existem diferentes graus de dificuldade em estabelecer um prognóstico mediante 
a natureza da doença. Numa doença avançada de falência de órgãos poderá ser mais difícil, 
dado o curso flutuante da sua evolução clínica, comparativamente á doença oncológica. A 
trajetória de uma doença não oncológica é caracterizada por momentos de crise/agudização, 
com necessidade de internamentos recorrentes, com intervalos de estabilização ou declínio 
lento (Neto, 2010a; Tavares, 2010). 
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A tomada de decisão em CP e em outras áreas da medicina, induz fazer opções, correr riscos e 
assumir a responsabilidade pela escolha realizada (Neto, 2010a). Um estudo de Al-Qurainy, 
Collis e Feuer (2009), realizado num hospital de agudos, aponta para uma negligência médica 
na capacidade de realizar um prognóstico e de comunicá-lo. Afirmam que, quanto maior é a 
experiência do médico e mais forte é a relação médico-doente, maior será a precisão do 
prognóstico. Sugerem também que, uma segunda opinião médica, mais experiente e não 
envolvido diretamente nos cuidados ao doente, ajudaria ainda mais na precisão de 
prognósticos (Al-Qurainy, Collis e Feuer, 2009). 
 
A fase terminal tem grande impacto emocional no doente e família, e a possibilidade de saber 
que o momento da morte está próximo, dá oportunidade ao doente de expressar as suas 
vontades, bem como á equipa de saúde a capacidade de atende-las e prestar cuidados 
verdadeiramente adequados. (Komaromy, 2004; Neto, 2010c). Em situações que a vontade do 
doente é passar os últimos momentos da vida em sua casa, esta deve ser respeita, desde que 
com apoio de equipa multidisciplinar. É fundamental para uma “boa morte” respeitar a 
vontade do doente sobre o seu local preferido de cuidados (Ellershaw, Dewar e Murphy, 
2010). 
 
No entanto, existem determinadas circunstâncias que indicam a necessidade de internamento 
num serviço adequado. Entre elas destacamos (Neto, 2010c, p. 388): 
a) “Presença de sintomas de difícil controlo (como dor, dispneia, agitação); 
b) Fadiga ou claudicação dos cuidadores; 
c) Pedido expresso do doente ou familiares, depois de devidamente ponderado com a equipa 
terapêutica; 
d) Inexistência ou inaptidão evidente dos cuidadores para prestar cuidados”. 
 
Os serviços de internamento específicos em CP são insuficientes para o número de doentes 
que deles necessita. Em muitas situações, dada a dificuldade de reconhecer que o doente se 
encontra numa fase paliativa este é internado, em hospitais de agudos e cuidado por 
profissionais treinados para a cura, que parecem ser incapazes de responder às suas 
necessidades (Ellershaw, 2002; Neto, 2010c; Ellershaw e Chapman, 2011). 
 
Deste modo, é fundamental que haja uma mudança na atitude dos profissionais e na sua 
formação para que sejam capacitados para cuidar destes doentes (Ellershaw, 2002). Esta 
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situação foi reconhecida pelos especialistas em CP. Uma equipa multiprofissional, liderada 
pelo Marie Curie Palliative Care Institute Liverpool (MCPCIL), desenvolveram o protocolo 
de Liverpool Care Pathway for the Dying Patient (LCP) (Ellershaw, 2002; Ellershaw e 
Wilkinson, 2003). Este documento tem o objetivo de transferir as boas práticas dos CP para 
os profissionais de saúde não especializados, dos hospitais de agudos e da comunidade. 
Pretende proporcionar cuidados de elevada qualidade, adaptados às necessidades individuais, 
quando a morte é esperada, em locais não especialistas em CP (Ellershaw, 2002; MCPCIL, 
2010). Desenvolvido com base em evidências e diretrizes clínicas, pretende descrever todo o 
processo de prestação de cuidados apropriados em situações específicas e suporta a equipa 
médica e de enfermagem na tomada de decisões (Ellershaw, 2002). 
 
Este documento é uma ferramenta importante na concretização dos objetivos dos CP e tem 
vindo a ganhar popularidade na Europa. O LCP é designado como protocolo de cuidados 
integrados (PCI), que define qual o papel que cada profissional tem junto do doente e família, 
e os resultados esperados das intervenções. Quando o resultado esperado não é atingido é 
designado como “variância” e deverá ser justificado. As “variâncias” são aceitáveis ao nível 
do PCI e a sua análise permitirá identificar necessidades de formação da equipa e/ou de 
recursos, e ainda novas formas de intervir, mais eficazes, que levará a alterações no PCI 
(Ellershaw, 2002; Ellershaw e Wilkinson, 2003). O PCI evolui ao longo do tempo e em 
Dezembro de 2009 foi divulgado o “LCP generic version 12”. 
 
Originalmente foi desenvolvido para doentes oncológicos, mas posteriormente integrou 
igualmente os doentes não oncológicos. No entanto, deve ser reafirmado que o critério mais 
importante, para a entrada no PCI, é que a equipe multidisciplinar esteja de acordo que o 
doente está em fase terminal e tem apenas algumas horas ou dias de vida (Ellershaw e 
Wilkinson, 2003). Existem uma série de cuidados prestados aos doentes terminais, 
considerados como rotinas nos serviços de CP, mas muitas vezes são parcialmente ou mal 
executados em outras instituições de saúde (Ellershaw, 2002). O LCP pretende uniformizar 
práticas de CP de excelência, independentemente do local onde o doente vive os últimos 
momentos da sua vida (Ellershaw e Wilkinson, 2003). 
 
Tal como acontece em todas as orientações clínicas, o LCP tem como objetivo apoiar, mas 
não substitui o julgamento clínico. Como já foi referido anteriormente, reconhecer que o 
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doente está num processo de morte iminente é sempre complexo, independentemente do 
diagnóstico prévio ou antecedentes, que deve ser feito em equipa multidisciplinar. O LCP 
generic version 12 inclui um algoritmo útil para o reconhecimento do diagnóstico “morte 
iminente” e assim integrar no PCI. É importante realçar que admissão do doente não é um 
processo irreversível, na ausência de consenso dos critérios é feita reavaliação da situação 
pela equipa multidisciplinar. O LCP não impede o uso de nutrição ou hidratação assistida 
clinicamente ou antibióticos. Os critérios de avaliação para integrar no LCP, são: 
1) Existência de causas potencialmente reversíveis, por exemplo, excluir toxicidade 
de opióides, insuficiência renal, hipercalcemia, infeção. 
2) O doente poderá estar nas últimas horas ou dias de vida? 
3) É necessária a consulta do especialista? Por exemplo, especialista em CP ou uma 
segunda opinião. 
 
O LCP generic version 12 divide-se em 3 secções – Avaliação Inicial, Avaliação Continua e 
Cuidados depois da morte – que inclui 12 objetivos gerais relacionados com a comunicação; 
informação das instalações; apoio psicológico e espiritual ao doente e família antes e após a 
morte do doente; prescrição de medicação de resgate e suspensão da desnecessária; controlo 
de sintomas; suspensão de medidas inúteis; decisão para não reanimação; medidas de conforto 
(nutrição, hidratação, cuidados com a pele) e explicação do plano de cuidados ao doente e 
família (MCPCIL, 2009 e 2010). 
 
Ao longo dos últimos anos têm sido desenvolvidos estudos com objetivo de avaliar os 
cuidados prestados ao doente em fase terminal, antes e após aplicação do LCP em hospitais de 
agudos (Bailey, et al. 2005; Veerbeek, et al. 2008; Costantini, et al. 2011). Entre eles destaco 
o estudo realizado nos Hospitais da Holanda (Veerbeek, et al, 2008). Os resultados revelam 
que no período de implementação do LCP, comparativamente ao período antes da 
implementação, ocorreu uma diminuição dos sintomas não controlados e melhorou o registo 
dos cuidados prestados.  
 
Com o objetivo de avaliar a utilização do LCP em hospitais de agudos, em Inglaterra são 
realizadas auditorias conduzidas pela Marie Curie Palliative Care Institute Liverpool, em 
colaboração com Royal College of Physicians. A última publicação é referente ao ano 
2011/212 - “Round 3 - National Care Of The Dying Audit – Hospitals” (MCPCIL, 2012), 
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apresenta os resultados da utilização do LCP em 7 058 doentes. Comparativamente com a 
auditoria do ano 2008/2009 (Round 2), a percentagem de doentes apoiados pelo LCP 
aumentou de 21% (R2) para 31% (R3). Ao nível da formação e treino dos médicos aumentou 
de 74% (R2) para 90% (R3), e os enfermeiros de 84% (R2) para 87% (R3). A prescrição de 
medicação para o controlo dos principais sintomas (dor, dispneia, secreções do trato 
respiratório, agitação, náuseas e vómitos) ocorreu em 5 610 doentes dos 6 136 avaliados 
(91%). A partir da avaliação dos registos relativos ao controle de sintomas nas últimas 24h, a 
maioria dos doentes são documentados como confortável. O registo da “Variância” – presença 
do sintoma – teve maior incidência na dor (5%), agitação (6%), secreções do trato respiratório 
(7%). O envolvimento da equipa multidisciplinar na avaliação das necessidades das 
intervenções em curso foi de 98%, e concordaram que, a maioria das intervenções não se 
adequavam às necessidades do doente naquele momento tendo procedido à interrupção das 
mesmas. Estes indicadores ilustram um bom controlo sintomático e prestação de cuidados 
adequados ao doente, quando apoiados pelo LCP (MCPCIL, 2012). 
 
A cultura dos centros hospitalares precisa de mudança e incluir a prestação de cuidados ao 
doente em fase terminal, cada vez mais presentes nesses centros. A morte não deve ser 
considerada como uma falha, a menos que a morte não tenha sido tão repousante e digna 
quanto possível (Ellershaw e Chapman, 2011). 
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3. MODELO DE CONTROLO SINTOMÁTICO 
 
Um dos princípios dos CP é afirmar a vida e respeitar a morte como um processo natural, e, 
como tal, não a pretendem acelerar nem adiar. Defendem a conjugação dos cuidados de índole 
curativa e paliativa, de forma a prestar cuidados globais e holísticos, o mais precocemente 
possível, sem recorrer a medidas agressivas que não tenham em mente esta finalidade (APCP, 
2006). 
 
Para alcançar este objetivo central da prevenção e alívio do sofrimento, os CP integram 
estratégias específicas de controlo sintomático (Twycross, 2003; APCP, 2006). As áreas 
fundamentais de intervenção passam essencialmente por: (Twycross, 2003; Doyle, et al. 
2004; APCP, 2006; Neto, 2010a e 2010b): 
a) Controlo de Sintomas, prevenção e tratamento de sintomas descontrolados, 
geradores de dor e de sofrimento físico, sem recorrer a medidas de tratamento 
agressivas. 
b) Comunicação adequada, processo dinâmico entre doente, família e profissional de 
saúde, através dos diferentes meios, de forma a estabelecer uma relação empática e 
de apoio. 
c) Apoio à Família e a assistência no luto. 
d) Trabalho de Equipa, interdisciplinar de forma a promover uma abordagem global e 
holística do sofrimento do doente. 
 
Não querendo menorizar a importância de cada uma destas áreas de intervenção, pretendo 
clarificar com mais rigor a área de controlo de sintomas, uma vez que será abordado, 
frequentemente, ao longo do estudo. 
 
O controlo de sintomas é considerado um fator importante para alcançar o bem-estar do 
doente em fim de vida, pois o controlo inadequado ao longo do curso da doença agrava a sua 
progressão, provocando mais sofrimento (Neto, 2010b). De acordo com MacDonald (2002), o 
controlo adequado pode não só melhorar a qualidade de vida, mas também pode melhorar a 
quantidade de vida sem sofrimento. 
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Na abordagem ao controlo dos sintomas, a expressão e a perceção do sintoma, são diferentes 
de doente para doente, muito embora a sua produção possa ser semelhante, devido à 
fisiopatologia da doença (Neto, 2010b). De uma forma geral, o controlo de sintomas deve ter 
em consideração vários princípios (Twycross, 2003; Neto, 2010b): 
a) Avaliar cada sintoma antes de tratar – Avaliação deve preceder sempre o 
tratamento. É fundamental determinar quais as causas, os mecanismos patológicos 
subjacentes, o impacto emocional e físico do sintoma na vida do doente.  
b) Explicar ao doente as causas do sintoma antes de tratar – Informar com linguagem 
simples e clara o doente e sua família os mecanismos que originaram determinado 
sintoma. 
c) Prevenir sintomas previsíveis – Existem situações em que é previsível o 
aparecimento de certos sintomas. 
d) Tratamento individualizado – Consiste essencialmente em adequar as medidas 
terapêuticas a cada doente. 
e) Monitorização de sintomas – Reavaliar e reajustar regularmente as medidas 
terapêuticas estabelecidas. A utilização de instrumentos de medida estandardizados 
é um recurso essencial na monitorização do sintoma (Neto, 2010b; Pereira, 2010). 
f) Cuidar dos pormenores – Não fazer juízos infundamentados. Questionar sempre o 
porquê daquele sintoma naquele doente. Todos os sintomas são agravados pelo 
impacto emocional negativo do doente, como a ansiedade e o medo, e, por isso, 
atenção a estes pormenores vai ajudar a otimizar o grau de controlo dos sintomas e 
diminuir os efeitos secundários das medidas terapêuticas (Twycross, 2003; Neto, 
2010b). 
 
Uma vez diagnosticada a fase terminal as prioridades de atuação são direcionadas para o 
controlo sintomático e cuidados de conforto (Ellershaw e Chapman, 2011). Para o controlo de 
sintomas adequado é necessária a revisão das intervenções e tratamentos, e interromper 
aquelas consideradas não-essencias. Estes podem incluir: medicação sem efeito direto no 
controlo dos sintomas (como exemplo os diuréticos, antiarrítmicos, anti-hipertensores, 
antibióticos, antidepressivos, antidiabéticos orais, insulina e citostáticos); registo de sinais 
vitais rotineiro; entubação nasogástrica; perfusões endovenosas; manobras de reanimação e 
ventilação invasiva. Em contrapartida, deve ser estabelecido um plano de medicação em dose 
de resgate, que inclui: analgésicos, antieméticos, sedativos e anticolinérgicos (Nauck, 
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Klaschik e Ostgathe, 2000; Twycross, 2003; Doyle, et al. 2004; Ellershaw e Chapman, 2011; 
Gonçalves, 2011). 
 
No momento da revisão dos tratamentos, a via de administração dos fármacos é um aspeto 
igualmente importante no conforto do doente. A medicação deve ser administrada, 
preferencialmente por via oral ou, quando esta não é possível, pela dificuldade de deglutir ou 
representar um risco para o doente, opta-se pela via subcutânea (S.c.) e/ou rectal, quer seja em 
bólus ou de forma contínua (Doyle, et al. 2004; Neto, 2010c). 
 
Os sintomas mais frequentes variam consoante a etiologia da doença. Vários estudos indicam 
que os mais comuns são dor, dispneia, agitação/confusão, secreções do trato respiratório, 
náuseas e vómitos (Nauck, Klaschik e Ostgathe, 2000; Gonçalves, et al. 2003; Seah, Low e 
Chan, 2005; Palomo, et al. 2011; Silva, 2011). No estudo de Friedemann Nauck, Eberhard 
Klaschik e Christoph Ostgathe (2000) que descrevem os sintomas mais frequentes numa 
unidade de CP (tabela 1). 
 
Tabela 1 – Frequência dos sintomas nos últimos 3 dias de vida 
Sintomas (%) 
Confusão 55% 




Náuseas e Vómitos 14% 
Fonte: Adaptado de Nauck, Klaschik e Ostgathe, 2000. 
 
Outros problemas podem ocorrer nas últimas horas ou dias de vida e agravar os sintomas 
anteriores, são eles: imobilidade, incapacidade de engolir, anorexia, astenia, obstipação, 
retenção urinária, hemorragias, convulsões, úlceras de pressão e sonolência (Nauck, Klaschik 
e Ostgathe, 2000; Ellershaw e Wilkinson, 2003; Neto, 2010c; Ellershaw e Chapman, 2011). 
 
O controlo destes sintomas requer uma avaliação precisa, que na maioria das vezes é 
dificultada pela impossibilidade do doente expressar as suas queixas. Para ultrapassar esta 
barreira, a comunicação não-verbal, como avaliação da expressão facial e exame objetivo – 
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observação, auscultação e palpação – torna-se fundamental na avaliação correta do estado do 
doente. A reavaliação frequente do plano terapêutico e a monitorização escrita dos sintomas é 
fundamental para maximizar o nível de conforto (Neto, 2010c). 
 
O presente estudo tendo como objeto de estudo a observação dos sintomas mais frequentes 
nos últimos dias ou horas de vida, com base nas orientações do LCP, importa clarificar o 






A dor é uma experiência sensorial e emocional desagradável associada a dano tecidular ou 
potencial, ou descrito em termos de tal dano. A dor é sempre subjetiva (IASP Taxonomy, 
2012). Pode afirmar-se que a dor é um fenómeno somatopsíquico modulado pelo humor e 
moral do doente, e pelo significado que a dor tem para ele (Twycross, 2003). 
 
Vários métodos foram desenvolvidos para ajudar na avaliação da intensidade da dor. A Escala 
Visual Analógica (EVA) é a mais utilizada em doentes adultos conscientes. Consiste num 
segmento de reta horizontal cujos extremos correspondem às expressões “ausência de dor” e 
“dor mais intensa imaginável”. O doente marca na reta o ponto que corresponde à intensidade 
da dor, naquele momento, sendo o valor numérico atribuído à distância desse ponto à 
extremidade “ausência de dor” (Gonçalves, 2011). 
 
No entanto, existem situações que o doente não é capaz de colaborar na avaliação da dor, 
devido a alterações cognitivos e/ou visuais, períodos de desorientação, ansiedade e alterações 
neurológicas. Neste grupo de doentes a avaliação torna-se mais difícil quer pela incapacidade 
de verbalizarem a intensidade de dor quer por alterações do estado de consciência. Deste 
modo, é importante prestar atenção a sinais de desconforto durante a prestação de cuidados, 
nomeadamente as mobilizações/posicionamentos e realização de tratamentos (Neto, 2010c). 
 
O controlo da dor no doente em fase terminal é uma prioridade na prestação de CP, sendo que 
na maioria dos doentes esta pode ser controlada por medidas farmacológicas com analgésicos 
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administrado por via oral, isoladamente ou combinada com outros fármacos (Gonçalves, 
2011). 
 
De acordo com as normas da OMS (WHO, 1996), a utilização dos analgésicos deve respeitar 
os seguintes princípios (Pereira, 2010; Gonçalves, 2011): 
a) Pela Boca – a via oral é a preferida. A via subcutânea é apenas considerada quando 
o doente deixa de ser capaz de engolir ou em situações de dor muito intensa 
quando requerem ações rápidas. Vários estudos salientam que “entre 60 a 80% 
dos doentes mantêm o reflexo da deglutição até ao final” (Neto, 2010c, p. 394). 
b) Pelo Relógio – a prescrição deverá ser feita por intervalos de tempo regulares e 
horas fixas, de acordo com a farmacocinética dos fármacos. Devem também ser 
prescritas doses de resgate para situações de exacerbação da dor. 
c) Pela Escada – deve-se iniciar com os analgésicos não opióides (paracetamol, 
salicilatos e anti-inflamatórios não esteroides – AINE’S) e progredindo 
gradualmente para os analgésicos opióides para dor ligeira a moderada (codeína e 
tramadol) e, em últimos os opióides para a dor moderada a intensa (morfina, 
buprenorfina, fentanilo. A progressão na escada analgésica deve ser de acordo com 
a resposta ao tratamento e intensidade da dor. Em situações muito específicas 
preconiza-se a utilização de terapêutica adjuvante
5
 (antidepressivos, anti-
convulsivantes, corticosteróides, neurolépticos, bifosfanatos). 
d) Para a Pessoa – adequar as doses às necessidades do doente. 
e) Atenção aos detalhes – Adequar o horário da medicação aos hábitos do doente, 
como por exemplo, prescrever medicação de forma a não interromper o sono. 
 
Em CP e de acordo com o protocolo de cuidados integrados, o LCP, existem determinados 
aspetos que se devem ter em conta no controlo da dor nos últimos dias ou horas de vida 
(Ellershaw e Wilkinson, 2003). Em situações que o doente apresenta o controlo da dor 
anterior eficaz, nesta fase geralmente não haverá problemas (Neto, 2010c). 
 
No entanto, existem outras situações que necessitam de um ajuste da medicação às 
necessidades do doente (Ellershaw e Wilkinson, 2003; Gonçalves, 2011): 
                                                 
5
 Terapêutica Adjuvante – “São fármacos que não têm como indicação primária o tratamento da dor mas que 
contribuem para o seu controlo em certas situações” (Gonçalves, 2011, p. 55).  
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a) Dor não controlada com opióides administrados por via oral - as opções incluem 
mudar opióides, converter para a via S.c. ou endovenosa (se já existe um acesso) 
ou conjugar com analgésicos adjuvantes. 
b) Dor não controlada, com início nesta fase, mas ainda não iniciou analgesia com 
opióides – Se a dor é contínua e de intensidade moderada a grave, está preconizado 
a introdução da morfina (5mg) por via S.c. em intervalos de 4 em 4 horas e, após 
24h ponderar infusão contínua por seringa infusora. 
c) Dor controlada com opióides por via oral – em situações que o doente perde a 
capacidade de deglutir deve-se proceder à conversão da terapêutica para via 
subcutânea e posteriormente uma infusão contínua. 
d) Dor controlada com analgésicos não opióides – nesta situação deve ser prescrita 
um opióide em dose de resgate – morfina por via S.c. Se for necessário recorrer a 
esta dose mais de 2 vezes em 24h, a prescrição de infusão contínua deve ser 
ponderada. 
 
Como na maioria das ações paliativas, deve-se evitar medidas que causam desconforto, deste 
modo, a utilização da via intramuscular é desaconselhada. Em contrapartida, a utilização da 






Tal como a dor, a dispneia é um sintoma subjetivo de grande impacto negativo no conforto do 
doente e causador de grande sofrimento para ele e sua família. É definida como sensação de 
“falta de ar” e “dificuldade em respirar” desproporcionada em relação ao esforço físico (Neto, 
2010c; Gonçalves, 2011). Uma abordagem terapêutica eficaz pode reduzir os efeitos 
negativos e melhorar o nível de conforto do doente. 
 
A etiologia da dispneia é multifactorial e, á medida que a doença avança e o envolvimento 
pulmonar progride, a probabilidade de reverter as causas da dispneia é mínima (Gonçalves, 
2011). A escolha do plano terapêutico para o controlo da dispneia, num doente com alguns 
dias ou horas de vida, deve ter em consideração a intenção paliativa, adequar ao tempo de 
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vida previsto e não prolongar desnecessariamente a vida, provocando mais sofrimento físico e 
psíquico (Doyle, et al. 2004). 
 
Nesta fase de deterioração do estado do doente, o objetivo da atuação passa por aliviar a 
dispneia e assim diminuir a ansiedade e a perceção da dificuldade respiratória por parte do 
doente (Gonçalves, 2011). Por este motivo é considerado um dos sintomas mais difíceis de 
controlar (Neto, 2010c).  
 
As medidas farmacológicas para o alívio da dispneia, em situações de causas irreversíveis, 
incluem o uso: 
a) Opióides – O fármaco de eleição é a morfina, por via oral ou S.c. O objetivo é 
diminuir a ansiedade e o esforço ventilatório. Se eventualmente o doente já se 
encontra medicado com morfina então deve-se aumentar a dose anterior 
progressivamente (Ellershaw e Wilkinson, 2003; Neto, 2010c; Gonçalves, 2011). 
 
b) Benzodiazepinas – O objetivo é reduzir ansiedade e produzir efeito de relaxamento 
dos músculos respiratórios. Os fármacos recomendados são o diazepam por via 
oral, lorazepam por via sublingual e midazolam por via endovenosa ou S.c. 
(Ellershaw e Wilkinson, 2003; Neto, 2010c; Gonçalves, 2011). 
 
c) Oxigénio – Apesar de não haver evidência científica da eficácia da 
oxigenioterapia, sabe-se que é benéfico em doentes hipoxémicos pelo efeito 
tranquilizante que provoca. Contudo, não devemos esquecer que o objetivo é 
aliviar a dispneia e não a correção de eventual hipoxemia. Por vezes, existe uma 
tendência generalizada de recorrer a esta medida terapêutica de forma excessiva e 
desnecessária. A administração do oxigénio pode ser contínua ou intermitente e, 
apenas recomendada em situações que se verifica ser eficaz, exemplo atingir 
saturações superiores a 90%. Caso contrário não há razão para a sua administração 
(Ellershaw e Wilkinson, 2003; Neto, 2010c; Gonçalves, 2011). 
 
As medidas não farmacológicas são fundamentais e devem sempre acompanhar as anteriores. 
Entre as quais se destacam as seguintes medidas: arejar o quarto/enfermaria permitindo fluxo 
de ar; permitir ao doente/família que expresse as suas angústias; dar informação tranquilizante 
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e honesta; permitir a presença constante de alguém que apoie o doente; posicionar o doente 
em 45º na cama e disponibilizar o uso de leque (Neto, 2010c). 
 
 
3.3. Estertor/Respiração Ruidosa 
 
À medida que se aproxima a fase terminal, o doente pode perder a capacidade do reflexo da 
tosse e de expelir as secreções do trato respiratório superior, que levam à respiração ruidosa 
por acumulação das secreções, designada pela expressão de estertor (Ellershaw e Wilkinson, 
2003). Na prática clínica é um sintoma difícil de medir com objetividade, pelo que, alguns 
estudos mostram prevalências diferentes. Entre os quais se destacam o estudo de Wildiers e 
Menten (2002), que revela a incidência de 23%, dos doentes admitidos em CP e, o estudo de 
Hugel, Ellershaw e Gambles (2006) uma incidência de 80%, dos doentes que morrem em CP 
sob o LCP. 
 
O estertor geralmente é mais desconfortável para os familiares do que para o próprio doente, 
pelo que o objetivo do controle de secreções do trato respiratório passa por minimizar o 
sofrimento dos familiares (Ellershaw e Wilkinson, 2003). É fundamental tranquilizar a 
família, explicando que o doente não está a sofrer porque não tem consciência da situação 
(Doyle, et al. 2004; Gonçalves, 2011). A ideia de que o doente está a sufocar deve ser 
desmistificada junto da família, explicando-lhes que o ruído está relacionado com a passagem 
de ar e que não é sinónimo de asfixia (Neto, 2010c; Gonçalves, 2011). 
 
As estratégias a adotar incluem medidas farmacológicas e não farmacológicas. A equipa de 
enfermagem tem um papel muito importante no controlo desta situação pela implementação 
de medidas não farmacológicas. São intervenções de enfermagem explicar à família a situação 
e desta forma evitar que sejam requeridas intervenções desnecessárias e desconfortantes para 
o doente (Gonçalves, 2011). Posicionar o doente em decúbito lateral ou semi-lateral, com a 
cabeceira elevada a 30º e a cabeça ligeiramente inclinada para a frente, de modo a facilitar a 
saída das secreções sem recorrer a técnica de aspiração. A aspiração de secreções é 
frequentemente pedida pelos familiares e praticada pelos profissionais desnecessariamente 
(Neto, 2010c; Ellershaw e Chapman, 2011). Mais uma vez, importa explicar a família que é 
 Caracterização dos cuidados prestados ao doente terminal nas últimas 72h de vida 
 
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto 44 
 
uma técnica que pode causar grande desconforto ao doente e com risco de desencadear o 
vómito (Neto, 2010c). 
 
As medidas farmacológicas incluem o anticolinérgico – butilescopolamina. Estes fármacos 
podem ser administrados por via S.c., em bólus ou por infusão contínua. As medidas 
farmacológicas devem ser iniciadas o mais precocemente possível, antes da respiração ruidosa 
se instalar, uma vez que estes fármacos não atuam sobre as secreções já formadas (Ellershaw 





À medida que o momento da morte se aproxima, as funções cognitivas vão-se deteriorando e 
ocorrem flutuações do estado de consciência relacionadas com a própria falência cerebral 
(Gama e Barbosa, 2010; Gonçalves, 2011). Existem vários distúrbios associados a estas 
alterações, mas o quadro psíquico mais frequente na fase terminal de uma doença avançada é 
o delirium (Gonçalves, 2011). Segundo Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders, Fourth Edition, Text Revision (DSM-IV-TR), 80% dos doentes em fase terminal 
desenvolvem esta síndrome. 
 
O delirium é muito frequente em CP e um dos principais motivos de internamento hospitalar 
sucessivos. É caracterizado por causar grande sofrimento e angústia tanto ao doente e família, 
como aos profissionais de saúde (Gama e Barbosa, 2010). 
 
De acordo com DSM-IV-TR, delirium é definida como uma síndrome orgânica, caracterizada 
por: 
a) Alterações da consciência e de cognição – Perda da capacidade de direcionar, 
focalizar a atenção; défice na memória, desorientação e perturbação da linguagem 
(discurso incoerente). 
b) Alterações de comportamento psicomotor – Agitação, sonolência, confusão, 
alucinações e ilusões, sobretudo visuais. 
c) Alterações do ciclo sono/vigília. 
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d) As perturbações desenvolvem-se por um curto período de tempo (de horas a dias), 
com tendência a flutuações ao longo do dia. 
 
O delirium é também designado por outros termos, tais como, confusão, estado confusional 
agudo, encefalopatia e falência cerebral. As causas são múltiplas e podem estar relacionadas 
com o envolvimento direto da neoplasia a nível cerebral (tumor primário ou metástases), ou 
por ação indireta da doença ou tratamento (alterações metabólicas, efeitos adversos dos 
fármacos, dor não controlada, retenção urinária, oclusão intestinal, imobilidade, ansiedade e 
angústia) (Gonçalves, 2011). 
 
O quadro de delirium é potencialmente reversível em doentes com doença avançada, mas 
pode não ser nas últimas horas de vida, devido á falência multiorgânica irreversível que 
ocorre nesta fase (Gonçalves, 2011). O tratamento do delirium inclui medidas dirigidas às 
causas, aos sintomas e de suporte (Gama e Barbosa, 2010). 
 
As medidas dirigidas às causas consistem na pesquisa e correção das possíveis causas, tais 
como: a toxicidade dos fármacos (exige uma revisão terapêutica), controlo da dor, 
desidratação, hipoxia (administrar oxigénio), sepsis (iniciar antibioterapia) e excluir retenção 
urinária (por algaliação) (Gama e Barbosa, 2010). Numa fase terminal não importa tanto 
investigar as causas (Gonçalves, 2011). 
 
A intervenção sintomática tem o objetivo de reduzir a ansiedade e acalmar o doente. 
Geralmente é necessária medicação neuroléptica ou sedativa. Os fármacos de eleição são o 
haloperidol (o mais utilizado), e a cloropromazina e levomepromazina (efeito mais sedativo 
para situações de agitação) (Gonçalves, 2011). 
 
O delirium, já referido anteriormente, causa grande stress à família e profissionais de saúde, 
pelo que devem trabalhar em conjunto e proporcionar-lhe um ambiente calmo e seguro. Mais 
uma vez, o enfermeiro tem um papel importante no controlo desta situação. A família deve 
ser tranquilizada e esclarecida que os comportamentos desadequados são características 
próprias do delirium, relacionadas com a progressão da doença. Assegurar um ambiente 
calmo, iluminação adequada durante o dia e a noite, proporcionar a presença de pessoas que 
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possam orientar o doente e manter constantes a equipa terapêutica, podem ser medidas úteis 
para a diminuição do estado confusional (Neto, 2010c). 
 
 
3.5. Náuseas e Vómitos 
 
As náuseas e vómitos são sintomas desagradáveis, com grandes implicações no conforto e 
bem-estar do doente e que requerem, pela sua complexidade, uma abordagem multidisciplinar 
(Querido e Bernardo, 2010). A etiologia pode ser multifactorial e a prevalência destes 
sintomas no doente em fase terminal é variável. Uma revisão sistemática da prevalência de 
sintomas comuns em doentes em fase terminal revela que as náuseas ocorreram mais 
frequentemente em doentes com Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (43%), de seguida 
os doentes com insuficiência renal (30%), insuficiência cardíaca (17%) e em último os 
doentes oncológicos (6%) (Solano, Gomes e Higginson, 2006). Relativamente aos vómitos, 
ocorrem na ordem dos 30% dos doentes com doença terminal (Davis e Walsh citado por 
Gonçalves, 2011). 
 
A relação das náuseas e vómitos com outros sintomas é frequente, sendo necessário assumir 
uma atitude preventiva quando o doente inicia tratamento com opióides, uma vez que as 
náuseas, vómitos e a obstipação são alguns dos seus efeitos secundários (Gonçalves, 2011). 
 
A abordagem destes sintomas requer uma avaliação das necessidades do doente. As náuseas 
podem ser provocadas por uma má higiene oral ou lesões da cavidade oral e, por isso, uma 
boa higiene oral é fundamental no controlo deste sintoma. Outras medidas igualmente 
indispensáveis são a adaptação da dieta à situação atual, proporcionar ambiente confortável, 
evitar odores e adequar a ingestão de líquidos. A entubação nasogástrica apenas é indicada se 
produzir algum alívio do doente e em situações de obstrução completa com grande distensão 
abdominal (Querido e Bernardo, 2010). 
 
O tratamento farmacológico mais utilizado são os antieméticos e de acordo com o mecanismo 
da etiologia (Gonçalves, 2011). Habitualmente os doentes necessitam mais do que um tipo de 
antieméticos para controlar as náuseas e os vómitos (Querido e Bernardo, 2010). A via de 
administração preferível é a oral e a S.c. Os fármacos mais utilizados são a metoclopramida e 
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haloperidol e, para situações mais persistentes consideram-se a administração da 
dexametasona, levomepromazina e ondasetron (Ellershaw e Wilkinson, 2003; Querido e 
Bernardo, 2010; Gonçalves, 2011). 
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4. MEDIDAS DE CONFORTO 
 
Nos últimos dias ou horas de vida é essencial que ocorra no plano de cuidados a redefinição 
dos objetivos. É fundamental avaliar as intervenções de enfermagem mais adequadas e retirar 
equilibradamente as que são consideradas como não essências (Ellershaw e Chapman, 2011; 
Ellershaw e Wilkinson, 2003). 
 
Em síntese, todas as intervenções devem agora ser focadas para o conforto e segurança do 
doente/família, designadas como medidas de conforto (Ellershaw e Wilkinson, 2003; Neto, 
2010c). 
 
No que se referem às intervenções a ser interrompidas, na perspetiva de não contribuírem 
conforto e a sua suspensão não causar sofrimento ao doente, incluem-se: a monitorização dos 
sinais vitais rotineiramente, oximetria, pesquisa de glicemia capilar, monitorização cardíaca, 
diurese/balanço hídrico, exames de sangue de rotina e oxigenioterapia (Ellershaw e 
Wilkinson, 2003; Neto, 2010c; MCPCIL, 2010; Ellershaw e Chapman, 2011). Devem ser 
evitados procedimentos invasivos, fúteis e potencialmente dolorosos que não tenham nenhum 
benefício para o doente (MCPCIL, 2010). 
 
Neste âmbito são incluídas as manobras de reanimação. A taxa de sucesso desta intervenção 
é muito baixa e vários fatores têm sido associados com a baixa probabilidade de sucesso. A 
evidência é bastante clara e não pode haver dúvida de que se praticarem as manobras de 
reanimação não irá prolongar a vida ao doente. Por isso, esta intervenção deve ser rejeitada 
por razões de futilidade (tema discutido no capítulo anterior). A decisão de não reanimar 
(DNR) deve ser devidamente documentada e escrita no processo clínico do doente, após 
discussão em equipa multidisciplinar (MCPCIL, 2010; Ellershaw e Chapman, 2011). 
 
Ainda relativamente a intervenções que têm potencial de causar sofrimento ao doente destaca-
se a entubação nasogástrica e a hidratação artificial. O facto do doente, que se encontre 
nos últimos dias ou horas de vida apresentar um crescente desinteresse pelos alimentos e 
líquidos, e por isso não se alimenta, são razões para que a família solicite frequentemente a 
introdução de soros e/ou entubação nasogástrica. Esta questão é bastante problemática e de 
grande preocupação para os familiares, expressa normalmente pelo medo de que o doente 
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venha a morrer à fome. A família deve ser informada de que esta situação de recusa alimentar 
está relacionada com a doença e que não causa agravamento da mesma. É fundamental 
explicar que o doente não morrerá por falta de alimentos ou líquidos mas sim devido à doença 
(Neto, 2010c; Gonçalves, 2011). 
 
O doente que se encontra em ambiente hospitalar recebe quase de imediato soros por via 
endovenosa, sendo que algumas vezes são internados para esse fim, por se apresentarem 
desidratados (Gonçalves, 2011). Reforçar a ingestão de líquidos por método de hidratação 
artificial (soroterapia) não vai regredir a doença, antes pelo contrário, pode trazer alguma 
complicações e desconforto, nomeadamente os edemas periféricos, aumento das secreções 
brônquicas e intensificar a sensação de dispneia (Neto, 2010c). O tratamento da desidratação 
no doente em fim de vida não é consensual e na ausência de estudos conclusivos, a sua 
decisão é subjetiva e feita no melhor interesse do doente (Gonçalves, 2011). 
 
A prática em CP consiste nos cuidados locais orais para a redução da sensação de boca seca 
e, quando a decisão é hidratar optam pela administração de soros por via subcutânea. As 
medidas adotadas são humidificar frequentemente a mucosa oral (com pequenas porções de 
água ou no caso de não ser possível, utilizar uma compressa húmida). Relativamente à 
hidratação artificial esta é feita por via endovenosa se existir acesso venoso periférico ou 
central, ou por sonda nasogástrica se já estiver colocada. Outra alternativa é a via S.c., 
chamada por hipodermóclise, considerada a mais adequada para o estado do doente em fim de 
vida (Ellershaw e Wilkinson, 2003; Neto, 2010c; Gonçalves, 2011). 
 
De acordo com Gonçalves (2011), a entubação nasogastricamente para administração de 
alimentos pode ser considera uma medida desproporcional, por causar mais sofrimento do que 
benefício ao doente. No entanto, deve-se ter em atenção situações em que o doente não se 
alimenta por apresentar disfagia provocada por uma neoplasia da boca ou esófago. Nestes 
casos a entubação nasogástrica pode ser aceitável (Gonçalves, 2011).  
 
Relativamente as intervenções que não devem ser interrompidas por causar sofrimento ao 
doente quando não praticadas, incluem-se os cuidados envolvidos com a eliminação, higiene 
oral e cuidados com a pele (Ellershaw e Wilkinson, 2003). 
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A avaliação regular da eliminação intestinal e urinária são fundamentais nesta fase de 
forma a detetar e corrigir possíveis causas de sofrimento. A retenção urinária é um exemplo. 
Quando detetada pelo desconforto abdominal ou confusão/agitação que provoca a drenagem 
deve ser feita por algaliação com o objetivo de proporcionar conforto ao doente. Nestas 
situações a algaliação é recomendada mas considerada desproporcional quando não contribui 
para o conforto do doente (Ellershaw e Wilkinson, 2003; Doyle, et al. 2004). No caso da 
incontinência urinária a utilização de materiais absorventes, como fralda e resguardos podem 
ser bastante úteis e confortantes para o doente. Relativamente à eliminação intestinal a 
obstipação é muito frequente nesta fase e habitualmente pode ser uma causa da retenção 
urinária. As medidas invasivas não são apropriadas para a resolução da obstipação exceto em 
situação de grande desconforto (Ellershaw e Wilkinson, 2003). 
 
Outras intervenções que não devem ser interrompidas são os cuidados a ter com a pele. 
Como já foi referido anteriormente, o doente nesta fase apresenta-se debilitado, com grande 
redução na mobilidade, anorexia e caquexia, que associado ao facto de estar alectoado 
aumenta o risco de desenvolver úlceras de pressão e diminuiu a probabilidade de cicatrizar as 
já existentes (Ellershaw e Wilkinson, 2003). 
 
As úlceras de pressão são consideradas como um fator de grande impacto negativo na 
qualidade de vida do doente (Gonçalves, 2011). Desde sempre que um dos objetivos da 
prestação de cuidados da equipa de enfermagem é a prevenção das úlceras de pressão, que 
nesta fase deve ser mantido pela monitorização do risco individual e inspeção da pele 
diariamente (Ellershaw e Wilkinson, 2003; Gonçalves, 2011). 
 
As medidas mais adequadas são as que promovem o conforto. Dentro das quais se destacam a 
utilização precoce de colchão anti-escaras e adequar a frequência dos posicionamentos à 
condição do doente. Em situações de grande desconforto que derivam dos posicionamentos, 
estes devem ser restritos apenas a atividades essenciais como a mudança de roupa, cuidados 
de higiene da pele ou para aliviar sintomas como estertor ou dispneia. Na presença de úlceras 
de pressão, em que a imobilidade causa grande desconforto então a frequência deverá ser de 
intervalos de 4 a 6 horas, podendo ser alargados durante a noite (Ellershaw e Wilkinson, 
2003). A execução do tratamento às úlceras de pressão, nesta altura, deve ser apenas utilizado 
pensos simples que controlem o odor e exsudados e, realizados com objetivo de conforto. 
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Durante a prestação de cuidados deve-se ter sempre em atenção sinais de dor que 
habitualmente está associado a estes cuidados, sendo necessário recorrer a analgesia antes de 
realizar qualquer tratamento (Gonçalves, 2011). 
 
O elemento mais importante neste momento é maximizar as medidas de conforto e 
descontinuar as medidas terapêuticas agressivas que nesta altura deixam de ter fundamento 
(Ellershaw e Wilkinson, 2003). 
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PARTE II – ENQUADRAMENTO EMPÍRICO 
Capítulo III – Objetivos, Metodologia  
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1. OBJETIVOS DO ESTUDO 
 
1.1. Objetivo Geral 
 
Descrever os cuidados prestados ao doente terminal, internado num serviço de agudos, nas 
últimas 72h de vida. 
 
1.2. Objetivos Específicos 
 
Tendo esta investigação como objeto de estudo os cuidados prestados ao doente terminal nas 
últimas 72h de vida, pretendemos alcançar os seguintes objetivos específicos: 
 Caracterizar o doente terminal quanto ao diagnóstico principal, motivo que recorreu 
à urgência, género e idade; 
 Identificar a frequência dos sintomas físicos (dor, delírium, estertor/respiração 
ruidosa, náuseas e vómitos, dispneia) do doente terminal, nas últimas 72h de vida; 
 Identificar as intervenções farmacológicas realizadas ao doente terminal nas últimas 
72h de vida; 
 Identificar as intervenções não farmacológicas realizadas ao doente terminal nas 
últimas 72h de vida. 
 
Para dar resposta a estes objetivos, surgem as seguintes questões orientadoras: 
 Qual a frequência dos sintomas físicos (dor, delírium, estertor/respiração ruidosa, 
náuseas e vómitos, dispneia)? 
 Nas últimas 72h de vida, o doente terminal foi submetido a exames complementares 
de diagnóstico e a procedimentos invasivos? 
 Nas últimas 72h de vida, o doente terminal tem medicação prescrita em doses de 
resgate, específica para o controlo dos sintomas físicos? 
 Os doentes têm um plano de cuidados de conforto estabelecido? 
 Qual é o tempo percorrido entre o momento que o médico toma a decisão de não 
reanimar (DNR) e a morte do doente?  
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Fortin (2009) refere que a fase metodológica consiste em precisar como o fenómeno está 
integrado no plano de trabalho e determinar os métodos que utilizará para obter as respostas 
às questões de investigação colocadas. 
 
Neste capítulo pretendemos então definir o tipo e o meio de estudo, indicar o processo de 
seleção da amostra, o método e instrumento de colheita de dados utilizado, assim como 
descrever o método de análise dos dados, inerentes ao estudo. 
 
 
2.1. Desenho De Investigação 
 
2.1.1. Tipo de estudo 
 
Tendo em conta o objeto de estudo, os objetivos definidos e as respetivas questões 
orientadoras optamos por um tipo de estudo quantitativo descritivo transversal, retrospetivo. 
A escolha foi apoiada na perspetiva de Fortin (2009), ao referir que numa investigação 
descritiva a principal finalidade é estabelecer características de uma população ou de um 
fenómeno e determinar a frequência da ocorrência, numa população. 
 
Quanto ao tempo trata-se de um estudo descritivo transversal, porque, segundo a mesma 
autora, um estudo transversal tem por objetivo medir a frequência de um acontecimento ou de 
um problema, numa população, num determinado tempo. 
 
Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo transversal, retrospetivo, realizado no período 




O estudo foi realizado em meio natural, no Serviço de Medicina IIA do HEM. A escolha deste 
serviço deve-se ao facto de não ser especializado em CP e de admitir doentes em fase 
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terminal. Para Fortin (2009), os estudos descritivos devem ser conduzidos em meio natural, 
sem intervenção por parte do investigador. 
 
O serviço de medicina II do HEM corresponde a uma unidade de cuidados de nível I, uma vez 
que é um serviço de internamento de especialidade medicina interna, vocacionada para o 
diagnóstico e tratamento intensivo dos doentes agudos do foro médico. O espaço físico é 
dotado de 36 camas (5 enfermarias de 6 camas, 1 enfermaria de 4 camas e 1 enfermaria de 2 
camas). 
 
A equipa multidisciplinar é constituída por médicos, enfermeiros, assistentes operacionais, 
fisioterapeutas, dietista, assistente social e administrativa. Na equipa de enfermagem nenhum 
elemento possui formação especializada em CP. No hospital não existe nenhuma unidade ou 
equipa intra-hospitalar de CP. 
 
2.1.3. População e Amostra 
 
Tendo em conta os objetivos do estudo, selecionamos como população os doentes em fase 
terminal internados no serviço de medicina IIA do HEM. 
 
Selecionamos para o estudo uma amostra não probabilística de conveniência, constituída pelo 
número de doentes que faleceram no período de 1 de Janeiro de 2012 a 31 de Março de 2012. 
De acordo com Fortin (2009), a amostra de conveniência é constituída pelos participantes 
facilmente acessíveis, num local determinado e num momento preciso, e que respondam aos 
critérios de inclusão.  
 
Para esta amostra estabelecemos como critério de inclusão ser doente em fase terminal que 
faleceu no período de 1 de Janeiro a 31 de Março de 2012, no serviço de medicina IIA do 
HEM. 
 
No período de tempo decorrido, 1 de Janeiro a 31 de Março de 2012, faleceram 33 doentes. 
Por erro do sistema informático, não foi possível consultar 2 processos. A amostra é 
constituída por 31 participantes. 
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2.1.4. Método de Colheita de Dados 
 
O instrumento de colheita de dados utilizado foi o preenchimento de um formulário, criado 
com base no Protocolo de Liverpool Care Pathway (LCP – versão 12) (MCPCIL, 2009). 
Segundo Hulley, et al. (2006), um formulário de recolha de dados é um documento usado 
para guiar um ou mais indivíduos, a responder a um conjunto de questões que visam medir 
um conjunto de variáveis de acordo com os objetivos do estudo. 
 
A informação foi recolhida através da consulta dos processos clínicos e respetivos registos 
médicos e de enfermagem. Na instituição o processo clínico do doente engloba diversos 
sistemas informáticos, pelo que foi necessário consultar o sistema de apoio médico (SAM), o 
sistema de apoio à prática de enfermagem (SAPE), e o sistema de prescrição terapêutica 
(aplicação CPCHS – Companhia Portuguesa de Computadores – Healthcare Solutions). 
 
As questões éticas relacionadas com a recolha de dados através da consulta dos processos 
individuais de cada doente foram salvaguardadas. Foi remetido o parecer à comissão de ética, 
que foi aprovado dia 23 de Janeiro de 2012, pela comissão de ética do Centro Hospitalar de 




O pré-teste do instrumento de colheita de dados foi realizado a 5 doentes que faleceram em 
Dezembro de 2011. Com base nos resultados, realizamos as seguintes alterações no 
instrumento de colheita de dados: 
1. Ajustar os fármacos para controlo de sintoma por grupos farmacológicos e 
especificar qual o fármaco e via utilizada para administração; 
2. Alteração da designação do sintoma Agitação para Delírium, por ser mais 
adequado e mais abrangente. 
3. Na variável “outra medicação prescrita após decisão de medidas de conforto e 
nas últimas 72h” foi necessário incluir outros grupos farmacológicos, tais 
como: antidiabéticos orais, insulina, antiarrítmicos, anti-hipertensores e 
diuréticos. 
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2.1.5. Instrumento de colheita de dados 
 
O formulário (anexo II) é dividido em 3 secções: A. Dados Demográficos, B. Avaliação 
Inicial, C. Últimas 72horas de Vida. A secção A tem o objetivo de recolher os dados 
demográficos relativos à idade, género, residência e duração do internamento. O objetivo da 
secção B é recolher dados dos participantes na fase inicial do internamento e caracterizá-los 
quanto aos motivos porque recorreu à urgência, diagnóstico principal, a presença de co-
morbilidades, sintomas, medicação e decisão de medidas de conforto. Por último, a secção C 
tem como objetivo caracterizar os cuidados prestados ao doente em fase terminal, nas últimas 
72h, quanto aos sintomas observados nas últimas 72h de vida, intervenções farmacológicas, 
não farmacológicas e procedimentos realizados. 
 
Relativamente à colheita de dados referentes à variável, Sintomas observados nas últimas 
72h,48h e 24h de vida, tornou-se pertinente definir um conjunto de características relativas a 
cada um deles, devido à ausência de escala de medidas. 
 
Os dados foram recolhidos através da inclusão, nos registos médicos e de enfermagem, das 
seguintes palavras e ou expressões: 
 Dor – “doente com dor”, “queixas álgicas”, “fáceis de dor”, “sinais de dor – 
gemidos” – e avaliações pela Escala Visual Analógica (EVA) e Pain Assessment in 
Advanced Dementia (PAINAD). 
 Delírium – “confusão”, “desorientação”, “prostração” e “agitação”. 
 Estertor/respiração ruidosa – “respiração ruidosa”, “farfalheira” e “doente com 
expetoração”. 
 Dispneia – “doente com dispneia”, “respiração com tiragem”, “cansaço em repouso” 
e fenómeno de enfermagem “dispneia presente”. 
 
Quanto à variável, Dependência na atividades de vida diária, a colheita dos dados foi feita 
através da inclusão, nos registos de enfermagem, dos fenómenos de enfermagem 
“Autocuidados – Higiene / Alimentar-se / Posicionar-se / Uso sanitário”, preconizado pela 
SCD/E (Sistema de Classificação de Doentes em Enfermagem) (anexo III). O dado recolhido 
do grau de dependência foi calculado pela dependência, mais prevalente, destes 4 
autocuidados. 
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2.1.6. Método de Análise Estatística 
 
Tendo em conta o objeto de estudo, o método de análise utilizado é a análise estatística 
descritiva, através do cálculo de frequências absolutas e relativas, e medidas de tendência 
central. 
 
Na apresentação dos resultados optamos por apresentar através de quadros e gráficos, e para a 
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PARTE II – ENQUADRAMENTO EMPÍRICO 
Capítulo IV – Apresentação e análise dos resultados 
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CAPÍTULO IV – APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS 
RESULTADOS 
 
Neste capítulo, fazemos a apresentação dos resultados do estudo através de tabelas e gráficos, 
acompanhados de uma breve análise descritiva dos dados. 
 
A. Dados demográficos 
Os dados demográficos estão apresentados na tabela 2. 
 










Masculino 17 54,8%  
Feminino 14 45,2%  
Idade 
65-75 anos 5 16,1%  
76-89 anos 20 64,5%  
90-100 anos 6 19,4%  
Residência 
Casa própria 21 67,7%  
Lar de idosos 9 29%  




Dias de internamento   11,8 dias 
 
A amostra foi constituída por 31 doentes, que corresponde aos doentes falecidos nos meses de 
Janeiro, Fevereiro e Março de 2012, sendo 17 (54,8%) do género masculino e 14 (45,2%) do 
género feminino. O intervalo de idades de 65 a 75 anos corresponde a 5 doentes (16,1%), dos 
76 aos 89 anos a 20 doentes (64,5%) e dos 90 aos 100 anos a 6 doentes (19,4%). Quanto à 
residência, 21 doentes (67,7%) provêm de casa própria, 9 (29%) de lar e 1 (3,2%) de 
residência psiquiátrica. A média de dias de internamento foi de 11,8 dias, num intervalo que 
variou entre 1 a 40 dias de internamento (tabela 2). 
 
B. Avaliação Inicial 
Os resultados obtidos na secção B caracterizam a amostra quanto ao modo de admissão, aos 
motivos porque recorreu à urgência, diagnóstico principal, presença de co-morbilidades 
neoplásicas e não neoplásicas, sintomas, medicação e decisão de medidas de conforto. Os 
dados são apresentados através da tabela 3. 
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Modo de admissão – Serviço urgência 31 100% 
Motivo porque recorreu à urgência   
Dispneia 12 38,7% 
Prostração 11 35,5% 
Tosse produtiva 5 16,1% 
Recusa Alimentar 3 9,7% 
Dor 3 9,7% 
Queda 3 9,7% 
Outros (Vómitos, confusão, crise convulsiva, febre, 
obstipação e erupção cutânea eritmatosa) 
6 19,4% 
Diagnóstico principal   
Infeção 19 61,3% 
Patologias cardio-respiratórias 5 16,1% 
Alterações metabólicas 4 12,9% 
Acidente Vascular Cerebral (Hemorrágico e 
Isquémico) 
2 6,5% 
Neoplasias 1 3,2% 
Co-morbilidades   
Nenhuma 1 3,2% 
Não Neoplásicas 21 67,7% 
Neoplásicas 9 29% 
Dependência na atividade de vida diária   
Elevado 27 87,1% 
Moderado 3 9,7% 
Reduzido 1 3,2% 
Sintomas à admissão   
Delírium 21 67,7% 
Dispneia 15 48,4% 
Estertor/respiração ruidosa 14 45,2% 
Dor 11 35,5% 
Medicação prescrita na admissão para 
controlo sintomas 
 
Não tem prescrita 11 35,5% 
Tem prescrita 20 64,5% 
Grupos farmacológicos   
Analgésicos não opióides 17 54,8% 
Analgésicos opióides 3 9,7% 
Sedativos 4 12,9% 
Antieméticos 2 6,5% 
Benzodiazepinas 3 9,7% 
Indicação para medidas de conforto 18 58,1% 
Tempo decorrido desde a decisão de medidas de conforto e o momento da morte 
≤ 72h 11 35,5% 
> 72h 7 22,6% 
Documentado com Decisão de Não Reanimar 18 58,1% 
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Modo de Admissão e Motivo porque recorreu à urgência 
No período de tempo estudado, todos os doentes foram admitidos através do serviço de 
urgência. 
 
No momento da admissão, dos 31 doentes, 12 (38,7%) tinham mais do que 1 motivo pelo qual 
recorreu à urgência. Os motivos mais frequentes foram a dispneia, presente em 12 doentes 
(38,7%), seguindo-se a prostração, em 11 doentes (35,5%) e a tosse produtiva, em 5 doentes 
(16,1%). Outros motivos, menos frequentes foram os vómitos, confusão, crise convulsiva, 




No que se refere ao diagnóstico principal, o mais frequente foi a infeção, presente em 19 
doentes (61,3%), seguindo-se as patologias cardio-respiratórias em 5 doentes (16,1%), as 
alterações metabólicas em 4 doentes (12,9%) e o acidente vascular cerebral em 2 doentes 
(6,5%). Os menos frequentes foram as neoplasias, presentes em 1 doente (3,2%). Na categoria 
da infeção foram incluídos os diagnósticos de pneumonia, infeção respiratória, infeção 
urinária e infeção de úlceras de pressão. 
 
Co-morbilidades 
Relativamente às co-morbilidades, estas foram divididas em não neoplásicas e neoplásicas. 
Do total da amostra, 21 doentes (67,7%) tinham co-morbilidades não neoplásicas e 9 doentes 
(29%) tinham co-morbilidades neoplásicas. Apenas 1 doente não apresentou qualquer tipo de 
patologia associada ao diagnóstico principal. 
 
Dependência na atividade de vida diária 
A dependência do doente no momento da admissão foi em 27 doentes (87,1%) de grau 
elevado, 3 doentes (9,7%) com necessidade de apoio moderado e 1 doente (3,2%) em grau 
reduzido. 
 
Sintomas à admissão 
No que se refere aos sintomas observados no momento da admissão, o mais frequente foi o 
delírium em 21 doentes (67,7%), seguindo-se a dispneia em 15 doentes (48,4%), o 
 Caracterização dos cuidados prestados ao doente terminal nas últimas 72h de vida 
 
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto 63 
 
estertor/respiração ruidosa em 14 doentes (45,2%) e a dor em 11 doentes (35,5%). É de 
salientar que estes sintomas não se apresentaram isolados, em 21 doentes (67,7%) foi 
observado mais do que 1 sintoma. 
 
Medicação à admissão 
Relativamente à medicação prescrita no momento da admissão para o controlo de sintomas 
esta esteve presente em 20 doentes (64,5%). Os restantes 11 doentes (35,5%) não tinham 
qualquer tipo de medicação prescrita para o controlo de sintomas. Especificando a prescrição 
por grupos farmacológicos, constatamos que os mais frequentes foram os analgésicos não 
opióides, prescritos a 17 doentes (54,8%) com predomínio do paracetamol endovenoso que 
foi prescrito a 12 doentes (38,7%). Os analgésicos opióides foram prescritos a 3 doentes 
(9,7%), os sedativos a 4 doentes (12,9%), os antieméticos a 2 doentes (6,5%) e as 
benzodiazepinas a 3 doentes (9,7%). Relativamente aos anticolinérgicos, não se verificou a 
sua prescrição. 
 
Indicação para medidas de Conforto 
Quanto à tomada de decisão para as medidas de conforto, a sua prescrição foi feita em 18 
doentes (58,1%). O tempo decorrido desde a decisão de medidas de conforto e o momento da 
morte, em 11 doentes (35,5%) foi inferior ou igual a 72horas e em 7 doentes (22,6%) foi 
superior às 72horas. 
 
Documentado com Decisão de Não Reanimar (DNR) 
No que diz respeito à decisão de não reanimar, esta foi documentada por escrito no processo 
clínico do doente, em 18 doentes (58,1%). 
 
 
C. Últimas 72h de vida 
Os resultados obtidos na secção C têm como objetivo caracterizar os cuidados prestados ao 
doente em fase terminal nas últimas 72h, quanto aos sintomas observados, intervenções 
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Sintomas Observados nas últimas 72h, 48h e 24h de vida 
O gráfico 1 faz a representação gráfica da percentagem dos sintomas e o gráfico 2 a 
representação da evolução dos sintomas, observados durante as últimas 72h. 
 
Gráfico 1 – Sintomas observados nas últimas 72h, 48h e 24 de vida 
 
 
Nas últimas 72h de vida o sintoma da dor foi observado em 13 doentes (41,9%), o delírium 
em 19 doentes (61,3%), o estertor/respiração ruidosa em 15 doentes (48,4%), as náuseas e 
vómitos em 3 doentes (9,7%) e a dispneia em 14 doentes (45,2%). 
 
Nas últimas 48h de vida o sintoma da dor foi observado em 21 doentes (67,7%), o delírium 
em 18 doentes (58,1%), o estertor/respiração ruidosa em 19 doentes (61,3%), as náuseas e 
vómitos em 2 doentes (6,5%) e a dispneia em 18 doentes (58,1%). 
 
Nas últimas 24h de vida a dor foi observado em 17 doentes (54,8%), o delírium em 18 
doentes (58,1%), o estertor/respiração ruidosa em 18 doentes (58,1%), as náuseas e vómitos 
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Verificamos que os sintomas mais frequentes foram o delírium nas últimas 72h, observado em 
19 doentes (61,3%), a dor nas últimas 48h, observado em 21 doentes (67,7%) e dispneia nas 
últimas 24h, observado em 24 doentes (77,4%) (gráfico 1). 
 
Gráfico 2 – Evolução dos sintomas nas últimas 72h de vida 
 
 
Relativamente à evolução dos sintomas durante as últimas 72h de vida, constatamos que o 
sintoma da dispneia foi o que teve o aumento mais significativo, dos 45,2% (nas 72h) 
aumentou para os 77,4% (nas 24h). Quanto os sintomas da dor e estertor/respiração ruidosa, 
também constatamos que tiveram um aumento significativo nas últimas 72h e 48h, no 
entanto, nas últimas 24h observamos uma ligeira diminuição. Por último, os sintomas do 
delírium e náuseas/vómitos verificamos que tiveram uma diminuição nas últimas 72h, 




Os resultados obtidos pretendem descrever qual a medicação prescrita para o controlo de 
sintomas, medicação prescrita em dose de resgate, e outra medicação prescrita após decisão 
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Analgésico Não Opióides 20 64,5% 
Paracetamol endovenoso 11 35,5% 
Metamizol Magnésico endovenoso 8 25,8% 
Paracetamol oral 6 19,4% 
Analgésico Opióides 19 61,3% 
Morfina endovenosa 16 51,6% 
Fentanilo transdérmico 2 6,5% 
Sedativos 9 29% 
Haloperidol endovenoso 6 19,4% 
Outros (Haloperidol oral, trazodona oral, 
risperidona oral) 
3 9,8% 
Anticolinérgicos 1 3,2% 
Butilescopolamina endovenoso 1 3,2% 
Antieméticos 8 25,8% 
Metoclopramida endovenosa 7 22,6% 
Domperidona oral 3 9,8% 
Benzodiazepinas 3 9,7% 
Alprazolam oral 2 6,5% 
Lorazepam oral  1 3,2% 
Medicação prescrita em dose de resgate 16 51,6% 
Analgésicos não opióides 9 29% 
Analgésicos opióides (Morfina 
endovenosa) 
9 29% 
Antieméticos 2 6,5% 
Sedativos 3 9,7% 
Outra medicação prescrita   
Oxigénio 27 87,1% 
BiPAP (Bi Level Positive Airway 
Pressure) 
5 16,1% 
Soroterapia endovenosa 30 96,8% 
Perfusão continua 18 58,1% 
Morfina endovenosa 9 29% 
Amiodarona endovenosa 5 16,1% 
Dopamina endovenosa 5 16,1% 
Outros – Morfina S.c., 
Furosemido, Aminofilina, 
Valproato de sódio, Dobutamina, 
Bicarbonato de sódio) 
7 22,6% 
Antibióticos 26 83,9% 
Antidiabéticos 2 6,5% 
Insulina 12 38,7% 
Antiarrítmicos 8 25,8% 
Anti-hipertensores 13 41,9% 
Diuréticos 20 64,5% 
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Medicação para controlo de sintomas 
No que se refere à medicação prescrita nas últimas 72h para o controlo dos sintomas 
verificamos que os analgésicos não opióides foram prescritos a 20 doentes (64,5%), os 
analgésicos opióides a 19 doentes (61,3%), os sedativos a 9 doentes (29%), os 
anticolinérgicos apenas a 1 doente (3,2%), os antieméticos a 8 doentes (25,8%) e as 
benzodiazepinas a 3 doentes (9,7%). 
 
Quanto aos fármacos prescritos, os mais frequentes foram a morfina endovenosa, prescrito a 
16 doentes (51,6%), o paracetamol endovenoso a 11 doentes (35,5%), o metamizol magnésico 
endovenoso a 8 doentes (25,8%) e a metoclopramida endovenosa a 7 doentes (22,6%). 
 
Relativamente à via de administração dos fármacos, podemos verificar que a via endovenosa 
foi a mais utilizada para administração da medicação em detrimento da via oral e subcutânea.  
 
Medicação prescrita em dose de resgate para controlo de sintomas 
Relativamente à prescrição de medicação em dose de resgate para o controlo de sintomas, 
verificamos que 16 doentes (51,6%) tinham 1 ou mais fármacos prescritos. Os fármacos mais 
prescritos em dose de resgate foram os analgésicos, destacando-se a morfina endovenosa que 
foi prescrita a 9 doentes (29%). 
 
Os fármacos menos prescritos foram os sedativos, prescrito a 3 doentes (9,7%) e os 
antieméticos a 2 doentes (6,5%). A tabela 4 mostra quais os fármacos prescritos em dose de 
resgate e a sua frequência. 
 
Outra medicação prescrita após decisão das medidas de conforto e nas últimas 72h. 
No que se refere a outra medicação prescrita após decisão das medidas de conforto, 
verificamos que, nas últimas 72 horas de vida manteve-se a prescrição de oxigénio a 27 
doentes (87,1%), soroterapia endovenosa a 30 doentes (96,8%), perfusão contínua a 18 
doentes (58,1%), antibióticos a 26 doentes (83,9%), insulina a 12 doentes (38,7), anti-
hipertensores a 13 doentes (41,9%) e diuréticos a 20 doentes (64,5%). As prescrições menos 
frequentes foram o BiPAP, prescrito a 5 doentes (16,1%), os antidiabéticos orais a 2 doentes 
(6,5%) e os antiarrítmicos a 8 doentes (25,8%). A tabela 4 mostra a medicação prescrita após 
decisão das medidas de conforto nas últimas 72h de vida. 
 
 Caracterização dos cuidados prestados ao doente terminal nas últimas 72h de vida 
 
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto 68 
 
Relativamente aos fármacos prescritos em infusão contínua, a morfina endovenosa foi a mais 
frequente, dos 17 doentes que tinham perfusão contínua, 9 (29%) estavam com morfina 
endovenosa. A via subcutânea raramente foi usada. 
 
No que se refere aos antibióticos, dos 26 doentes (83,9%) que mantiveram a sua prescrição 
nas últimas 72h de vida, verificamos que 9 doentes (29%) tinham mais do 1 antibiótico 
prescrito. Os antibióticos prescritos, com mais frequência, foram a Piperacilina/tazobactam a 
9 doentes (29%), o Meropenem a 7 doentes (22,6%) e a Amoxicilina/Ácido Clavulânico 
endovenoso a 6 doentes (19,4%). 
 
 
Intervenções Não Farmacológicas 
Os valores obtidos descrevem as intervenções não farmacológicas realizadas nas últimas 72h 
de vida, ao nível da monitorização, cuidados de eliminação intestinal e urinária, hidratação e 
alimentação, cuidados com a pele e medidas de conforto. 
 
Na tabela 5 estão apresentados os resultados obtidos. 
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Tabela 5 – Intervenções não farmacológicas 







Monitorização   
Sinais Vitais 31 100% 
Oximetria 26 83,9% 
Pesquisa de glicémia capilar 23 74,2% 
Monitorização cardíaca 15 48,4% 
Diurese 14 45,2% 
Balanço hídrico 6 19,4% 
Cuidados de eliminação intestinal   
Registo da eliminação intestinal 31 100% 
Enemas de limpeza 0 0% 
Cuidados de eliminação Urinária   
Registo da eliminação Urinária 31 100% 
Doente algaliado 22 71% 
Executada técnica de algaliação 2 6,5% 
Esvaziamento vesical 0 0% 
Alimentação e Hidratação 24 77,42% 
Dieta Prescrita   
Entérica 11 35,5% 
Pastosa 9 29% 
Zero 7 22,6% 
Mole 3 9,7% 
Geral 1 3,2% 
Reforço Hídrico 12 38,7% 
Via de administração  
Oral 17 54,8% 
Entérica 14 45,2% 
Doente com Sonda Nasogástrica (SNG) 15 48,4% 
Executada entubação nasogástrica 3 9,7% 
Cuidados com a pele   
Aplicação de colchão anti-escaras 26 83,9% 
Presença de úlceras de pressão 18 58,1% 
Executado tratamento às úlceras de pressão  17 54,8% 
Medidas de conforto   
Indicação para não entubar 
nasogastricamente 
4 12,9% 
Indicação para desalgaliar 1 3,2% 
Posicionamentos 31 100% 
Executada técnica de aspiração de secreções 19 61,3% 
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Monitorização 
No que se refere à monitorização, a prescrição da avaliação dos sinais vitais foi realizada em 
todos os doentes (100%), a oximetria em 26 doentes (83,9%), a pesquisa de glicemia capilar 
em 23 doentes (74,2%), a monitorização cardíaca em 15 doentes (48,4%), a diurese em 14 
doentes (45,2) e o balanço hídrico em 6 doentes (19,4). 
  
Cuidados de Eliminação intestinal e urinária 
Relativamente aos cuidados de enfermagem quanto à eliminação intestinal e urinária, 
verificamos que em todos os doentes (100%) foi feita a avaliação e registo destes cuidados. 
 
Quanto à execução da técnica de enema de limpeza e esvaziamento vesical, aferimos que não 
foi realizado em nenhum doente. Do total da amostra, 22 doentes (71%) encontravam-se 




Relativamente à alimentação, verificamos que 24 doentes (77,42%) foram alimentados nas 
últimas 72h de vida. A dieta mais frequente foi a alimentação entérica, prescrita a 11 doentes 
(35,5%), seguido da dieta pastosa, prescrita a 9 doentes (29%), a dieta zero a 7 doentes 
(22,6%), dieta mole a 3 doentes (9,7%) e a dieta geral a 1 doente (3,2%). Quanto ao reforço 
hídrico, 12 doentes (38,7%) tinham prescrito esta medida de intervenção. A via de 
administração da alimentação e hidratação mais utilizada foi a via oral em 17 doentes 
(54,8%), seguindo-se a via entérica em 14 doentes (45,2%). Dos 31 doentes, 15 (48,4%) 
encontravam-se com SNG e foi executada a entubação nasogástrica em 3 doentes (9,7%). 
 
Cuidados com a pele 
Relativamente aos cuidados com a pele, a decisão de colocação de colchão anti-escaras foi 
aplicada a 26 doentes (83,9%), a presença de úlceras de pressão foi documentado em 18 
doentes (58,1%) e a execução do tratamento foi realizado a 17 doentes (54,8%). 
 
Medidas de Conforto 
No que se refere à interrupção de medidas e intervenções que não proporcionam conforto ao 
doente, verificamos que a indicação para não entubar nasogastricamente foi prescrita a 4 
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doentes (12,9%), a indicação para desalgaliar a 1 doente (3,2%), os posicionamentos foram 





O gráfico 3 faz a representação gráfica das intervenções invasivas, ao nível dos exames 
complementar de diagnóstico, procedimentos invasivos e manobras de reanimação. 
 





Exames complementares de diagnóstico  
Relativamente aos exames complementares de diagnósticos, verificamos que as análises 
sanguíneas foram realizadas a 24 doentes (77,4%), a gasimetria a 19 doentes (61,3%), os 
exames bacteriológicos à urina a 7 doentes (22,6%), os exames bacteriológicos à expetoração 
a 8 doentes (25,8%), as hemoculturas a 6 doentes (19,4%), os exames radiológicos a 14 
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Procedimentos invasivos 
No que se refere aos procedimentos invasivos apenas foram realizados a colocação de cateter 
venoso periférico a 1 doente (3,2%) e central a 6 doentes (19,4%), não tendo sido evidenciado 
outro tipo de procedimento invasivo. 
 
Manobras de reanimação 
Quanto às manobras de reanimação, estas foram aplicadas a 2 doentes (6,5%), não 
documentados como DNR, sem indicação para medidas de conforto e co-morbilidades 
neoplásicas. 
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CAPÍTULO V – DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
Após a apresentação e análise dos resultados é o momento de proceder à sua discussão, tendo 
como referência a literatura atual. 
 
Relativamente aos dados demográficos, a amostra foi constituída por 31 doentes, que 
corresponde aos doentes falecidos nos meses de Janeiro, Fevereiro e Março de 2012, com 
uma distribuição uniforme, por género. Quanto ao intervalo de idades, o mais predominante 
foi o de 76 a 89 anos (64,5%). Este valor pode ser justificado pelo aumento gradual da 
esperança média de vida em Portugal. De acordo com os dados estatísticos da Direção Geral 
da Saúde (2008), em 2006/2008 a esperança média de vida foi de 78,7 anos. 
 
No que se refere à residência a mais prevalente foi a casa própria, 21 doentes (67,7%). Estes 
dados vão de encontro ao estudo realizado por Seah, Low e Chan (2005), onde a maioria dos 
doentes provieram de casa própria (77%), seguindo-se os lares de idosos (19%).  
 
A média de dias de internamento foi de 11,8 dias. O mesmo acontece no estudo realizado por 
Carneiro, et al. (2011), num serviço de medicina interna e de CP. Neste estudo, a média dos 
dias de internamento dos doentes falecidos no serviço de CP foi de 11,8 dias e no serviço de 
medicina interna foi de 12,2 dias. 
 
Quanto aos motivos pelos quais recorreram à urgência, constatamos que os mais 
frequentes foram a dispneia (38,7%) e a prostração (35,5%). Silva (2011), no seu estudo 
prospetivo observacional, realizado num serviço de medicina interna do Hospital Santa Maria 
em Lisboa, mostrou que a infeção foi o principal motivo de internamento tanto no grupo de 
doentes oncológicos como no grupo não oncológicos. Sabendo que a dispneia e a prostração 
são sinais e sintomas comuns de uma infeção, o resultado obtido no nosso estudo parece ir ao 
encontro com o estudo anteriormente mencionado.  
 
No que se refere ao diagnóstico principal, o mais frequente foi a infeção (61,3%). Neste 
estudo, constatamos que o diagnóstico principal não oncológico foi o mais predominante. 
Estes valores vão de encontro ao estudo realizado por Carneiro, et al. (2011), ao referir que os 
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diagnósticos não oncológicos foram os mais frequentes no grupo de doentes internados no 
serviço de medicina interna. 
 
Relativamente às co-morbilidades, verificamos no nosso estudo que as co-morbilidades não 
neoplásicas foram as mais prevalentes (67,7%). Este resultado assemelha-se com o estudo 
realizado por Seah, Low e Chan (2005), ao mostrar que as co-morbilidades mais prevalentes 
na sua amostra foram as não neoplásicas. 
 
A dependência do doente no momento da admissão, a mais prevalente foi a dependência 
total para a atividade de vida diária (87,1%), de acordo com SCD/E. Um estudo prospetivo, 
realizado por Palomo, et al, (2011), com objetivo de conhecer o perfil dos doentes com 
doença terminal, internado num hospital de agudos, mostrou que os níveis de dependência são 
elevados nestes doentes, tal como aconteceu no nosso estudo. De acordo com o mesmo autor, 
os níveis de dependência funcional são mais elevados nos doentes não oncológicos, uma vez 
que a evolução das doenças crónicas de um órgão é mais lenta, com períodos de agudização e 
acumulação de maior grau de dependência depois de cada crise. Tal como no nosso estudo, 
também o estudo realizado por Silva (2011), constatou que os níveis de dependência da sua 
amostra foram igualmente elevados. 
 
Quanto à decisão para as medidas de conforto, verificamos que a sua decisão foi tomada 
com mais frequência nas últimas 72h de vida (35,5%). Os resultados parecem realçar a 
dificuldade que a equipa de saúde tem de reconhecer que o doente se aproxima dos últimos 
dias/horas de vida, como é descrito na literatura por Duffy, Payne e Timmins (2011). Segundo 
estes autores, a equipa de saúde tem, por vezes, dificuldade em reconhecer que o doente se 
encontra numa fase irreversível da doença e, consequentemente são relutantes em tomar a 
decisão de medidas de conforto, na esperança de que a condição do doente vá melhorar. 
 
Num estudo retrospetivo, realizado por Middlewood, et al. (2001), numa amostra de 100 
participantes, 46 doentes foram documentados com decisão de medidas de conforto 2 dias 
antes do momento da morte. Este padrão de cuidados parece ser bastante semelhante com os 
resultados obtidos no nosso estudo. 
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No que diz respeito à decisão de não reanimar, verificamos que foi documentada em 58,1% 
dos doentes. Os dados do nosso estudo são similares com os do estudo de Bailey, et al. 
(2005), que tinha como objetivo avaliar o padrão de cuidados prestados ao doente em fim de 
vida, ao mostrar que num total de 108 doentes, 67 (61,9%) foram documentados com DNR. 
 
De salientar que, no nosso estudo, verificamos que em todos os doentes documentados com 
decisão de não reanimação foram igualmente documentadas a decisão para medidas de 
conforto. 
 
Relativamente aos sintomas observados nas últimas 72h, 48h e 24h de vida, verificamos 
que os sintomas mais frequentes foram o delírium nas últimas 72h (61,3%), a dor nas últimas 
48h (67,7%) e dispneia nas últimas 24h (77,4%). 
 
No que diz respeito ao sintoma do delírium, os resultados obtidos são concordantes com o 
estudo de Nauck, Klaschik e Ostgathe (2000), que descrevem a confusão/delírium como um 
dos sintomas mais frequentes nas últimas 72h de vida, numa unidade de CP. Outro estudo, 
realizado em Portugal numa unidade de CP, por Gonçalves, et al. (2003), mostrou que o 
sintoma de delírium foi, também, o mais frequente nas últimas horas de vida. 
 
Quanto ao sintoma da dor, os dados obtidos no nosso estudo parecem ir de encontro com o 
estudo realizado por Carneiro, et al. (2011), ao referir que a dor foi o sintoma mais frequente 
nos doentes internados, tanto na unidade de CP como no serviço de medicina interna. 
Também o estudo realizado por Silva (2011), mostra que a dor foi o sintoma mais prevalente 
nos doentes com necessidade de CP. 
 
No que se refere ao sintoma da dispneia, podemos constatar que, ao longo das últimas 72h de 
vida, teve um aumento muito significativo, dos 45,2% (nas 72h) aumentou para os 77,4% (nas 
24h). Este resultado assemelha-se com as diversas referências bibliográficas. Segundo 
Gonçalves (2011), à medida que a morte se aproxima, a frequência da dispneia aumenta, 
tornando-se muitas vezes difícil de controlar. Tal como aconteceu no nosso estudo, também o 
estudo realizado por Palomo, et al. (2011), mostrou que a dispneia foi o sintoma mais 
frequente nos doentes não oncológicos, com uma percentagem de 68% (122 doentes de uma 
amostra de 179). 
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Quanto ao sintoma estertor/respiração ruidosa observamos um aumento significativo da 
frequência do sintoma nas últimas 72h e 48h (de 48,4% para 61,3%), no entanto, nas últimas 
24h ocorreu uma ligeira diminuição (61,3% para 58,1%). Os resultados obtidos parecem ir de 
encontro com o resultado do estudo de Gonçalves, et al. (2003), ao mostrar que a respiração 
ruidosa teve uma prevalência de 46% nas últimas 48h de vida. 
 
Relativamente aos sintomas menos frequentes, as náuseas e os vómitos foram os menos 
prevalentes (6,5%). Estes resultados parecem ser consonantes com o estudo realizado por 
Gonçalves, et al. (2003) sobre a prevalência dos sintomas nas últimas 48h de vida numa 
unidade de CP. Neste estudo, os sintomas de náuseas e vómitos tiveram uma prevalência de 
17% (51 doentes numa amostra de 300 doentes). Também o estudo de Palomo, et al. (2011), 
refere que estes sintomas foram os menos frequentes nos doentes não oncológicos em fase 





Quanto à medicação prescrita nas últimas 72h, para o controlo dos sintomas, verificamos 
que os analgésicos (não opióides e opióides) foram os mais frequentemente prescrito, 64,5% e 
61,3% respetivamente, com predomínio para a morfina (51,6%) e o paracetamol (35,5%). Os 
resultados obtidos no estudo parecem ser consonantes com os resultados do estudo 
desenvolvido por Gonçalves, et al. (2003), ao referir que a morfina foi o fármaco mais 
prescrito nas últimas 48h de vida. 
 
Relativamente aos fármacos menos frequentes, destacamos a prescrição dos anticolinérgicos 
(3,2%) e benzodiazepinas (9,7%). Os resultados obtidos no nosso estudo são contrários ao 
estudo realizado por Gonçalves, et al. (2003). Nesse estudo, a prescrição destes fármacos foi 
feita com alguma frequência (superior a 23%). Contudo, os nossos resultados parecem 
assemelhar-se com os do estudo de Carneiro, et al. (2011), ao mostrar que nos doentes não 
oncológicos, a prescrição das benzodiazepinas não ultrapassaram os 9%. 
 
Especificando a medicação prescrita para cada sintoma, podemos verificar que o sintoma 
delírium foi observado em 19 doentes (61,3%) nas últimas 72h de vida e apenas 9 tinham 
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sedativos prescritos (29%) e 3 doentes benzodiazepinas (9,7%). Relativamente ao sintoma de 
estertor/respiração ruidosa, mais de 40% dos doentes apresentaram este sintoma nas últimas 
72h, 48h e 24h, e apenas a 1 doente (3,2%) foram prescritos os anticolinérgicos. No que se 
refere ao sintoma da dispneia, mais de 40% dos doentes apresentou este sintoma nas últimas 
72h, 48h e 24h, tendo sido prescrito a 19 doentes (61,3%) os opióides e apenas a 3 (9,7%) 
foram prescritas as benzodiazepinas. Quanto à prescrição de antieméticos para o controlo dos 
sintomas das náuseas e dos vómitos, o resultado obtido parece ser suficiente, uma vez que a 
frequência deste sintoma foi inferior a 10%, nas últimas, 72h, 48h e 24h, e a prescrição dos 
antieméticos foi de 25,8%. 
 
Relativamente à via de administração dos fármacos, podemos verificar que a via endovenosa 
foi a mais utilizada para administração da medicação em detrimento da via oral e subcutânea. 
Os dados obtidos parecem ir ao encontro com o estudo de Carneiro, et al. (2011), ao referir 
que a via endovenosa foi a via preferencial para administração de medicação no serviço de 
medicina interna. 
 
No entanto, um estudo realizado numa unidade de CP, Gonçalves, et al. (2003), mostrou que 
a via subcutânea foi utilizada extensivamente para a administração da medicação, o que não 
se verificou no nosso estudo. A utilização da via endovenosa de forma extensiva é contrária 
àquilo que se preconiza no plano de cuidados das medidas de conforto que privilegia a via 
oral e subcutânea, por causarem menos desconforto ao doente em fase terminal (Neto, 2010c). 
Segundo o mesmo autor, o reflexo da deglutição é mantido até ao final da vida entre 60 a 80% 
dos doentes, devendo ser esta via a primeira escolha. 
 
Um dos princípios no controlo dos sintomas em CP é a prescrição de medicação em dose de 
resgate com objetivo de intervir no controlo do sintoma, aliviando-o ou impedindo o seu 
agravamento (Ellershaw e Wilkinson, 2003). De acordo com os resultados obtidos no nosso 
estudo, parecem indicar que a prescrição da medicação em dose de resgate, presente em 
51,6% dos doentes, não é consistente com o que se preconiza em CP. 
 
Quanto à hidratação artificial, verificamos que a soroterapia foi a medicação mais prescrita 
(96,8%) e a via endovenosa foi usada extensivamente. A administração por hipodermóclise 
não foi usada em nenhum doente. Segundo Gonçalves (2011), a hidratação artificial é uma 
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medida controversa, pelo que, na ausência de estudos conclusivos, a sua decisão continuará a 
ser subjetiva. O objetivo passa então por não hidratar por rotina e quando necessária usar a via 
de administração menos invasiva – a hipodermóclise (Gonçalves, 2011). Neste estudo, pode-
se entender que esta medida foi usada de forma rotineira e automática nos doentes em fase 
terminal. 
 
No que se refere aos antibióticos, verificamos que a sua prescrição foi mantida em 83,9% dos 
doentes. Num estudo realizado na Coreia por OH, et al. (2006) no Seoul National University 
Boramae Hospital, com o objetivo de compreender o uso de antibióticos nos doentes em fase 
terminal, mostrou que 84,4% dos doentes (119 de uma amostra de 141 participantes) 
receberam antibióticos, tal como verificamos no nosso estudo. 
 
Os resultados obtidos parecem também ir de encontro com outro estudo realizado por Al-
Shaqi, et al. (2012), que teve como objetivo explorar o padrão de uso de antimicrobianos 
numa unidade de CP na última semana de vida. Este estudo refere que dos 138 doentes que 
faleceram com neoplasia avançada, 87 (63%) tinham prescrito um ou mais agentes 
antimicrobianos durante a sua última semana de vida. 
 
Um dos motivos para a elevada frequência da continuação da prescrição dos antibióticos nas 
últimas 72h de vida, pode ser explicado pelo facto do diagnóstico principal mais frequente 
destes doentes ser a infeção. Contudo, a utilização de antibióticos na fase terminal não é 
impedida pelo protocolo de Liverpool Care Pathway for the Dying Patient
6
 (LCP), no entanto 




Intervenções Não Farmacológicas 
 
De acordo com Neto (2010c), no doente que se encontra na fase terminal o controlo dos 
sintomas ganha mais relevo do que avaliar a tensão arterial ou a frequência cardíaca. Os 
valores obtidos no nosso estudo parecem indicar o contrário e sugerem que não houve uma 
                                                 
6
 O protocolo de LCP é um plano de cuidados integrados que tem o objetivo de transferir competências para os 
profissionais de saúde não especializados, de hospital de agudos e da comunidade, as boas práticas dos cuidados 
paliativos nas últimas horas ou dias de vida (MCPCIL, 2010). 
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avaliação das necessidades do doente nos últimos dias/horas de vida. Contudo, estes dados 
parecem enquadrar-se com os resultados obtidos no estudo de Carneiro, et al. (2011), ao 
referir que dos 48 doentes do serviço de medicina interna, 46 (95,8%) foram submetidos à 
monitorização dos sinais vitais. 
 
Os resultados relativos aos cuidados com eliminação intestinal e urinária parecem ser 
consistentes com a literatura, uma vez que, a equipa de saúde manteve estes cuidados, em 
todos os doentes, nos últimos dias/horas de vida. De acordo com a Ellershaw e Wilkinson 
(2003) os cuidados referentes ao conforto do doente, como a eliminação, devem ser mantidos 
no plano de cuidados ao doente em fase terminal. 
 
No que se refere ao doente se encontrar algaliado nas últimas 72h, a elevada frequência (71%) 
pode ser entendida como uma medida de conforto. Na fase terminal 2/3 dos doentes poderão 
necessitar de ser algaliados por retenção urinária (Neto, 2010c), ou simplesmente para 
conforto por manter o doente seco em situações de incontinência permanente (Ellershaw e 
Wilkinson, 2003). 
 
Quanto à execução da técnica de algaliação (6,5%), os dados obtidos parecem ir de encontro 
com o estudo de Carneiro, et al. (2011), ao referir que dos 48 doentes internados na unidade 
de CP apenas 7 (14,6%) foram algaliados para alívio sintomático (retenção urinária). Deste 
modo, os resultados do estudo perece indicarem que os cuidados prestados ao nível da 
eliminação urinária correspondem às práticas utilizadas em unidades de CP. 
 
Relativamente à alimentação/hidratação, verificamos que 77,4% dos doentes receberam 
algum tipo de alimentação nas últimas 72h de vida. A elevada frequência parece indicar a 
dificuldade que os profissionais sentem em lidar com a situação de anorexia/recusa alimentar 
dos doentes em fase terminal (Gonçalves, 2011). Num estudo qualitativo realizado por Van 
Der Riet, et al. (2008), com o objetivo de explorar as perceções e atitudes dos enfermeiros e 
médicos face à alimentação e hidratação em fim de vida, concluíram que os profissionais de 
saúde que trabalhavam em unidades de CP acreditam que a alimentação e hidratação na fase 
final da vida raramente beneficiam os doentes. 
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Quanto à execução da técnica de entubação nasogástrica (9,7%), os resultados parecem 
apontar que a equipa de enfermagem teve em atenção a medida de conforto durante a 
prestação de cuidados nas últimas 72h de vida. De acordo com Neto (2012c) a colocação de 
sonda nasogástrica de forma sistemática em situações de não ingestão de alimentos é 
considera uma medida desadequada e desproporcionada. 
 
Relativamente aos cuidados com a pele, face aos resultados obtidos na colocação de colchão 
anti-escaras (83,9%), parecem sugerir que a equipa de enfermagem deu importância a esta 
medida de conforto, preconizado pelo protocolo LCP. Uma das orientações deste protocolo é 
a utilização de meios com o objetivo de prevenir o aparecimento de úlceras de pressão ou a 
deterioração das já existentes (Ellershaw e Wilkinson, 2003). 
 
No que se refere ao tratamento das úlceras de pressão (54,8%), os dados obtidos podem 
indicar que os princípios das medidas de conforto estiveram presentes na prestação de 
cuidados nas últimas 72h. De acordo com Fernandes e Galvão (2010), o tratamento deve ser 
adaptado caso a caso, privilegiando o conforto, aliviando os odores e evitando as medidas 
mais agressivas como os desbridamentos mecânicos. 
 
Relativamente aos posicionamentos, constatamos que todos os doentes foram posicionados 
com uma frequência de 4 em 4 horas, de acordo com os registos de enfermagem. Os dados 
obtidos parecem indicar que esta medida de conforto foi valorizada durante a prestação de 
cuidados nas últimas 72h de vida. Segundo Ellershaw e Wilkinson (2003), diversas situações 
de grande desconforto são resultantes dos não posicionamentos e da presença de úlceras de 
pressão, pelo que, a frequência dos posicionamentos deverá ser alargado, se o doente tiver a 
dor controlada. 
 
Quanto à execução da técnica de aspiração de secreções (61,3%), os resultados obtidos 
sugerem que a intervenção foi realizada de forma rotineira. Outro aspeto igualmente 
importante é a perceção que a família tem ao ver o doente com respiração ruidosa. De acordo 
com Gonçalves (2011), o facto do estertor/respiração ruidosa ser vista como um sinal de 
sofrimento pelos familiares, leva-os a pedir, repetidamente, à equipa de enfermagem a 
aspiração das secreções. 
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As análises sanguíneas e a gasimetria foram os procedimentos realizados com mais frequência 
77,4% e 61,3% respetivamente, seguindo-se os exames radiológicos (45,2%). Estes resultados 
parecem indicar que o princípio da suspensão de medidas inúteis no doente em fase agónica, 
preconizado pelo protocolo LCP, não foi considerado pela equipa prestadora de cuidados. 
Segundo Ellershaw e Wilkinson (2003), as colheitas de sangue devem ser suspensas, sempre 
que a equipa entenda que o seu resultado não vai ter efeito no plano terapêutico. 
 
De acordo com um estudo australiano, realizado por Middlewood, et al. (2001), com o 
objetivo de descrever os padrões da prática médica e de enfermagem no cuidado ao doente 
terminal oncológico, mostrou que numa amostra de 100 participantes, 78 doentes foram 
submetidos a exames complementares de diagnóstico. Os resultados obtidos no nosso estudo 
parecem sugerir um padrão semelhante ao do estudo australiano. 
 
Quanto a colocação de cateter venoso periférico (3,2%), procedimento realizado pela equipa 
de enfermagem, o resultado obtido foi contrário ao estudo realizado por Carneiro, et al. 
(2011), ao referir que metade dos doentes internados no serviço de medicina interna, foram 
puncionados nas últimas 12 horas de vida. 
 
Relativamente à colocação do catéter venoso central (19,4%), face ao resultado obtido, parece 
indicar que a equipa médica não respeitou o princípio da suspensão de medidas consideradas 
desproporcionadas, preconizado pelo protocolo LCP (Ellershaw e Wilkinson, 2003). 
 
Quanto às manobras de reanimação verificamos que foram aplicadas a 6,5% dos doentes sem 
indicação para medidas de conforto e sem DNR. Esta intervenção é considerada como 
procedimentos invasivos, fúteis e potencialmente dolorosos que não têm nenhum benefício 
para o doente em fase terminal. A evidência é bastante clara e não pode haver dúvida de que 
se praticarem as manobras de reanimação ao doente terminal não irá prolongar a sua vida 
(MCPCIL, 2010; Ellershaw e Chapman, 2011). Os resultados obtidos parecem indicar que, a 
equipa de saúde, respeitaram os princípios para aplicação das manobras de reanimação. 
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De acordo com um estudo realizado por Moritz, et al. (2009), com o objetivo de avaliar as 
práticas médicas adotadas no momento da morte do doente, em 3 serviços diferentes, 
constatou que as manobras de reanimação não foram aplicadas a 480 doentes (79%), dos 607 
doentes da amostra, no serviço de medicina. Os resultados do nosso estudo parecem 
enquadrar-se neste padrão de práticas médicas. 
 
Em síntese, os resultados obtidos parecem realçar a dificuldade da equipa de saúde em evitar 
intervenções fúteis e de reconhecer que o doente se encontra nos últimos dias/horas de vida. O 
desenvolvimento de protocolos poderá contribuir para a adoção de boas práticas, na prestação 
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CAPÍTULO VI – LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
 
O nosso estudo de investigação apresenta algumas limitações, que se torna pertinente referir. 
Como principal limitação, aponto o facto da amostra do estudo se tratar de uma amostra não 
probabilística de conveniência, o que não permite a generalização dos resultados. 
 
Outra limitação, que importa também referir, foi a ausência de escalas de avaliação de 
sintomas, nomeadamente a Escala de Edmonton, utilizada em CP, no serviço que foi aplicado 
o estudo. A colheita de dados através de um método subjetivo, pelo registo de termos e 
expressões, poderá ser um fator de enviesamento. 
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CAPÍTULO VII – CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Finalizando a análise dos resultados, propomos algumas estratégias que visam melhorar a 
prestação dos cuidados de saúde: 
 
 De momento no HEM não existe nenhuma equipa intra-hospitalar de CP, que na minha 
opinião, devido às características dos doentes internados, beneficiariam do 
acompanhamento por estas equipas. A criação destas equipas no hospital de agudos é 
fundamental, uma vez que nem todos os doentes podem ser integrados em unidades de 
CP. 
 
 O acompanhamento dos doentes por equipas intra-hospitalar poderá contribuir no controlo 
dos sintomas, na interrupção de medidas invasivas e suspensão de intervenções que não 
proporcionam benefício ao doente. 
 
 A presença de um elemento de referência, na equipa de saúde, com formação e 
experiência em CP pode contribuir na mudança de atitude e visão do que são os CP na 
equipa. 
 
 Implementação do protocolo de Liverpool Care Pathway for the Dying Patient (LCP-
versão 12). De acordo com os resultados obtidos nas auditorias, conduzidas pela Marie 
Curie Palliative Care Institute Liverpool, em colaboração com Royal College of 
Physicians, referentes ao ano 2011/2012, mostrou que aplicação do LCP contribui 
positivamente no controlo dos sintomas e adequação a prestação de cuidados ao doente 
em fase terminal (MCPCIL, 2012). 
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Os CP são um tema relevante que tem vindo a ser objeto de estudo, principalmente nas 
sociedades em desenvolvimento, por se tratar de um conceito fundamental para a qualidade de 
vida dos doentes em fim de vida, assim como para todo o sistema organizacional dos sistemas 
de saúde. 
 
Reconhecer que o doente se encontra numa fase em fim de vida é difícil, mas fundamental 
para a prestação de cuidados adequados à situação em que se encontra o doente. A 
complementaridade das intervenções de índole curativa com as medidas de conforto deve 
ocorrer o mais precocemente possível, e não apenas algumas horas antes da morte. 
 
Sabendo que os doentes em fase terminal são constantemente internados em serviços de 
agudos, importa saber se os cuidados de saúde prestados são ajustados às suas necessidades. 
 
O objetivo principal deste estudo passou por descrever os cuidados prestados ao doente 
terminal, internado num serviço de agudos, nas últimas 72h de vida. Para melhor caracterizar 
estes cuidados, estudamos uma amostra de 31 doentes, através da aplicação de um formulário, 
criado com base no Protocolo de Liverpool Care Pathway – versão 12. Este protocolo foi 
escolhido, por se tratar de um instrumento orientador para a prática de CP em ambiente 
hospitalar. Pudemos, deste modo, extrair as seguintes conclusões. 
 
O resultado obtido permitiu concluir que a nossa amostra foi admitida, na totalidade, pelo 
serviço de urgência e que os motivos mais frequentes para o internamento foram a dispneia e 
a prostração, e com o diagnóstico principal de infeção. 
 
Relativamente à de decisão para as medidas de conforto, contatamos que na maioria dos 
doentes foi tomada num momento muito próximo da morte. 
 
Em relação à variável sintomas observados nas últimas 72h, 48h e 24h, verificamos que os 
sintomas mais frequentes foram o delírium nas últimas 72h, a dor nas últimas 48h e dispneia 
nas últimas 24h. 
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No que se refere à medicação prescrita nas últimas 72h de vida para o controlo dos sintomas 
verificamos que os analgésicos foram os mais prescritos. Os sedativos, anticolinérgicos, 
antieméticos e as benzodiazepinas foram pouco prescritos, tendo em conta que os sintomas 
mais frequentes (delírium e a dispneia). 
 
Quanto à variável Intervenções não farmacológicas, contatamos que, na maioria dos doentes 
estas intervenções não foram ajustadas às necessidades do doente, à exceção dos cuidados 
com a eliminação vesical/intestinal e cuidados com a pele. 
 
Relativamente à variável Intervenções invasivas, concluímos que os procedimentos invasivos 
foram realizados com alguma frequência. 
 
Os resultados obtidos nesta investigação realçam a dificuldade da equipa de saúde em evitar 
intervenções fúteis e de reconhecer que o doente se encontra nos últimos dias/horas de vida. A 
consultadoria em CP, a formação, assim como a criação de uma equipa intra-hospitalar de CP, 
poderiam facilitar a tomada de decisão e o reconhecimento da proximidade da morte, evitando 
medidas fúteis. 
 
A divulgação das conclusões do estudo poderá contribuir para mudança de atitude dos 
profissionais de saúde face ao doente em fase terminal, internado nos serviços não 
espacializados em CP. 
 
Com base nestes resultados seria interessante que mais estudos fossem realizados após a 
implementação de protocolos adequados aos serviços de medicina interna, o que poderia 
ajudar na delineação de algumas estratégias para a promoção dos CP nos hospitais de agudos. 
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Estudo sobre os cuidados prestados ao doente terminal, nas últimas 72h de vida, internado no 
serviço de medicina interna IIA do Hospital Egas Moniz. 
Os dados contidos no formulário são anónimos e confidenciais. Destinam-se exclusivamente 
a fins de investigação científica. 
 
1. DADOS DEMOGRÁFICOS 
1.1. Idade: □□□anos 
1.2. Sexo:  Masculino □1  Feminino□2 
1.3. Residência: Lar □1        Casa Própria □2          Outros □3   
1.3.1. Qual_____________ 
1.4. Dias de internamento: ___________________ 
 
2. AVALIAÇÃO INICIAL 
2.1. Modo de Admissão: Serviço de Urgência □1               Consulta Externa □2 
2.2. Motivo porque recorreu à urgência: _______________________________________ 









 Neoplasia Metastizado□8 
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2.3.2. NÃO NEOPLÁSICO (Escolher apenas uma) 
 AVC □1 
 Patologia Cardio-respiratórias (Cardiopatia, ICC, FA, EAM, DPOC)□ 2 
 Infeção (pneumonia, urinária, úlceras de pressão) □ 3 
 IRC Agudizada□ 4 
 Alterações metabólicas (anemia, desidratação, hiponatrémia) □ 5 
 Doenças Osteoarticulares□ 6 
 Síndrome Demencial□ 7 
 Diabetes Mellitus descompensada□ 8 
 Outro□ 9   2.3.2.1. Qual: __________________________________ 
 
2.4. CO-MORBILIDADES: Não □1      Sim □2 
2.4.1. Neoplásicas: Não□1    Sim□2    2.4.1.1. Qual: _____________________ 
 
2.5. Dependência na atividade de vida diária 
 Dependente em grau reduzido □1 
 Dependente em grau moderado □2 
 Dependente em grau elevado □3 
 
2.6. Sintomas à admissão: 
 Dor□1 
 Delírium□2 
 Estertor/Respiração ruidosa□3 
 Náuseas e Vómitos□4 
 Dispneia□5 
 
2.7. Medicação à admissão: 
2.7.1. Analgésicos Não Opióides: Não □1      Sim □2 
2.7.1.1. Quais e a via administração: _______________________________ 
2.7.2. Analgésicos Opióides: Não □1      Sim □2 
2.7.2.1. Quais e a via administração: _______________________________ 
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2.7.3. Sedativos: Não □1      Sim □2 
2.7.3.1. Quais e a via administração: _______________________________ 
2.7.4. Anticolinérgicos: Não □1      Sim □2 
2.7.4.1. Quais e a via administração: _______________________________ 
2.7.5. Antieméticos: Não □1      Sim □2 
2.7.5.1. Quais e a via administração: _______________________________ 
2.7.6. Benzodiazepinas: Não □1      Sim □2 
2.7.6.1. Quais e a via administração: _______________________________ 
 
2.8. Indicação para medidas de conforto: Não□1        Sim□2  
2.8.1. Tempo que decorreu até ao momento da morte: 
                 < 72h□1                ≥72h□2 
2.9. Documentado com Decisão de Não Reanimar: Não □1    Sim □2 
 
 
3. ÚLTIMAS 72H DE VIDA 
3.1. Sintomas observados nas últimas 72h: 
3.1.1. Dor: Não □1      Sim □2 
3.1.2. Delírium: Não □1      Sim □2 
3.1.3. Estertor/Respiração ruidosa: Não □1      Sim □2 
3.1.4. Náuseas e Vómitos: Não □1     Sim □2 
3.1.5. Dispneia: Não □1      Sim □2 
 
3.2. Sintomas observados nas últimas 48h: 
3.2.1. Dor: Não □1      Sim □2 
3.2.2. Delírium: Não □1      Sim □2 
3.2.3. Estertor/Respiração ruidosa: Não □1      Sim □2 
3.2.4. Náuseas e Vómitos: Não □1      Sim □2 
3.2.5. Dispneia: Não □1      Sim □2 
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3.3. Sintomas observados nas últimas 24h: 
3.3.1. Dor: Não □1      Sim □2 
3.3.2. Delírium: Não □1      Sim □2 
3.3.3. Estertor/Respiração ruidosa: Não □1      Sim □2 
3.3.4. Náuseas e Vómitos: Não □1      Sim □2 
3.3.5. Dispneia: Não □1      Sim □2 
 
3.4. INTERVENÇÕES FARMACOLÓGICAS 
3.4.1. Medicação para controlo de sintomas 
3.4.1.1. Analgésicos Não Opióides: Não □1      Sim □2 
3.4.1.1.1. Quais e a via administração: __________________________ 
3.4.1.2. Analgésicos Opióides: Não □1      Sim □2 
3.4.1.2.1. Quais e a via administração: __________________________ 
3.4.1.3. Sedativos: Não □1      Sim □2 
3.4.1.3.1. Quais e a via administração: __________________________ 
3.4.1.4. Anticolinérgicos: Não □1      Sim □2 
3.4.1.4.1. Quais e a via administração: __________________________ 
3.4.1.5. Antieméticos: Não □1      Sim □2 
3.4.1.5.1. Quais e a via administração: __________________________ 
3.4.1.6. Benzodiazepinas: Não □1      Sim □2 
3.4.1.6.1. Quais e a via administração:__________________________ 
 
3.4.2. Medicação prescrita em dose de resgate para controlo de sintomas: 
Não □1  
Sim □2 
3.4.2.1. Qual e a via administração: ______________________________ 
 
3.4.3. Outra medicação prescrita após decisão medidas de conforto e nas últimas 72h: 
3.4.3.1. Oxigénio: Não □1     Sim □2 
3.4.3.2. BiPAP: Não □1      Sim □2 
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3.4.3.3. Soroterapia: Não □1      Sim □2 
3.4.3.3.1. Via: E.V. □1 S.C. □2 
3.4.3.4. Medicação em perfusão continua: Não □1      Sim □2 
3.4.3.4.1. Qual e via de administração: ________________________   
3.4.3.5. Antibióticos: Não □1      Sim □2 
3.4.3.5.1. Qual e a via administração: _______________________ 
3.4.3.6. Antidiabéticos orais: Não □1      Sim □2 
3.4.3.7. Insulina: Não □1      Sim □2 
3.4.3.8. Antiarrítmicos: Não □1      Sim □2 
3.4.3.9. Anti-hipertensores: Não □1      Sim □2 
3.4.3.10. Diuréticos: Não □1      Sim □2 
 
3.4.4. Tempo decorrido desde a última prescrição terapêutica e a morte: ___ horas 
 
3.5. INTERVENÇÕES NÃO FARMACOLÓGICAS 
3.5.1. Monitorização: 
3.5.1.1. Sinais Vitais: Não □1      Sim □2 
3.5.1.2. Oximetria: Não □1      Sim □2 
3.5.1.3. Pesquisa Glicémia Capilar: Não □1      Sim □2 
3.5.1.4. Monitorização Cardíaca: Não □1      Sim □2 
3.5.1.5. Diurese: Não □1      Sim □2 
3.5.1.6. Balanço Hídrico Não □1      Sim □2 
 
3.5.2. Cuidados de Eliminação Intestinal 
3.5.2.1. Registo da Eliminação Intestinal: Não □1      Sim □2 
3.5.2.2. Enemas de limpeza: Não □1      Sim □2 
 
3.5.3. Cuidados de Eliminação Urinária 
3.5.3.1. Registo da Eliminação Urinária: Não □1      Sim □2 
3.5.3.2. Doente algaliado: Não □1      Sim □2 
3.5.3.3. Executada técnica de algaliação: Não □1      Sim □2 
3.5.3.4. Executada técnica de esvaziamento vesical: Não □1      Sim □2 
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3.5.4. Hidratação / Alimentação 







 Zero □7 
3.5.4.2. Reforço Hídrico: Não □1      Sim □2 
3.5.4.2.1. Quanto (ml x dia): _______________________ 
3.5.4.3. Via de Administração: 
          Oral□1    Entérica□2    PEG□3  Parentérica□4 
3.5.4.4. Doente com sonda nasogástrica: Não □1      Sim □2 
3.5.4.5. Executada técnica de SNG: Não □1      Sim □2 
 
3.5.5. Cuidados com a pele 
3.5.5.1. Aplicação de colchão anti-escaras: Não □1      Sim □2 
3.5.5.2. Presença de úlceras de pressão: Não □1      Sim □2 
3.5.5.3. Executado tratamento às úlceras de pressão: Não □1      Sim □2 
 
3.5.6. Medidas de Conforto 
3.5.6.1. Indicação para não Entubar Nasogastricamente: Não □1     Sim □2 
3.5.6.2. Indicação para desalgaliar: Não □1      Sim □2 
3.5.6.3. Posicionamentos: Não □1      Sim □2 
3.5.6.4. Executada técnica de Aspiração de Secreções: Não □1      Sim □2 
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3.6. EXAMES DE DIAGNÓSTICO COMPLEMENTARES – Exames realizados nas 
últimas 72h 
3.6.1. Análises sanguíneas: Não □1      Sim □2 
3.6.2. Gasimetria: Não □1      Sim □2 
3.6.3. Exames Bacteriológicos à urina: Não □1      Sim □2 
3.6.4. Exames Bacteriológicos à expectoração: Não □1      Sim □2 
3.6.5. Hemoculturas: Não □1      Sim □2 
3.6.6. Exames radiológicos: Não □1      Sim □2 
3.6.7. Tomografia Axial Computorizada (TAC): Não □1      Sim □2 
 
 
3.7. PROCEDIMENTOS INVASIVOS 
3.7.1. Colocação de Cateter venoso periférico: Não □1      Sim □2     N/A□3 
3.7.2. Colocação de Cateter Venoso Central: Não □1      Sim □2      
3.7.3. Outros: _________________ 
 
3.8. MANOBRAS DE REANIMAÇÃO 
3.8.1. O doente foi submetido a manobras de reanimação: Não □1      Sim □2 
  



















“AUTOCUIDADOS – HIGIENE / ALIMENTAR-SE / POSICIONAR-SE / USO SANITÁRIO” 
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SISTEMA DE CLASSIFICAÇÃO DE DOENTES EM 
ENFERMAGEM – SCD/E 
 
 Grau de Dependência 
 Reduzido Moderado Elevado 
Auto Cuidado: 
Higiene 
Pessoa que é capaz de 
assegurar as atividades de 
higiene, mas necessita de 
supervisão ou incentivo. 
Pessoa que por si 
não é capaz de 
proceder a todos os 
cuidados de higiene, 
mas consegue 
realizar parte dos 
mesmos. 
Pessoa incapaz de 
assegurar os 
cuidados de higiene, 
precisa que o 
profissional de saúde 
realize totalmente as 
atividades. 
Alimentar-se 
Pessoa que se alimenta 
sozinha, tem dieta o ou é 
alimentada por familiar, 
necessitando de 
supervisão em qualquer 
das situações. 
Pessoa incapaz de se 
alimentar e hidratar, 
mas consegue levar 
alguns alimentos á 
boca. 
Pessoa incapaz de se 
alimentar e hidratar e 
que necessita que o 






Pessoa que se basta a si 
próprio só necessita de 
supervisão / orientação. 
Pessoa que por si só 
não é capaz de 
utilizar o sanitário, 
arrastadeira ou 
urinol, necessita de 
ajuda de terceiros na 
deslocação ou 
colocação. 
Pessoa incapaz de 
utilizar o sanitário, 
arrastadeira, urinol 
ou outros e necessita 
do profissional de 




Pessoa capaz de realizar 
as atividades necessitando 
de supervisão / incentivo. 
Pessoa capaz de 
iniciar mas não 
completa a atividade, 
necessitando de 
ajuda de terceiros. 
Pessoa incapaz de 
mover e mudar a 
posição do corpo, o 
profissional de saúde 
executa todas as 
atividades de 
mobilização. 
Fonte: Adaptado do Manual de conceitos básicos para a definição de níveis de dependência de 
cuidados de enfermagem em cirurgia/medicina (ACSS, 2011). 
 
